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Le Trouble du Déficit de l’Attention/Hyperactivité (TDAH) est le trouble neuro-
comportemental le plus récurrent durant l’enfance. Il se caractérise par des problèmes 
d’attention et des comportements hyperactifs et impulsifs. Les personnes qui en souffrent 
semblent avoir un risque accru de développer une surcharge pondérale et des troubles du 
comportement alimentaire (TCA). Cependant, aucun consensus n’existe sur le sujet. Le 
méthylphénidate est le traitement médicamenteux le plus utilisé et le plus reconnu 
actuellement pour faire diminuer les symptômes. Le diététicien est peu mentionné dans la 
littérature scientifique et ce dernier ne semble pas faire partie de la prise en charge usuelle 




Ce Travail de Bachelor a deux buts principaux. Le premier est de décrire l’impact du TDAH 
sur le poids corporel et le comportement alimentaire des enfants. Le second est de se 
positionner quant au rôle du diététicien dans la prise en charge des enfants atteints de TDAH 




Une revue de littérature a été menée, puis complétée par une enquête qualitative. Les 
recherches d’articles se sont déroulées sur les bases de données Pubmed et CINHAL. De 
plus, deux entretiens semi-directifs avec des professionnels travaillant avec des enfants 




Huit études de cohorte ont été sélectionnées et analysées. La majorité des articles 
scientifiques ont mis en évidence une association positive entre le TDAH et l’obésité. La 
revue de littérature a également démontré que les enfants TDAH avaient un risque accru de 
développer des accès hyperphagiques et des symptômes boulimiques. 
Les résultats des entretiens qualitatifs n’ont pas montré une tendance à une surcharge 
pondérale, mais plutôt à un sous-poids ou à un poids dans les normes. Certains enfants pris 
en charge par les personnes interviewées présentaient des TCA, notamment des traits 
hyperphagiques. Le rôle du diététicien est peu mentionné dans la littérature consultée, 




Les enfants TDAH semblent présenter davantage d’accès hyperphagiques et de symptômes 
boulimiques que ceux en santé. La contradiction concernant le poids entre la revue de 
littérature et l’enquête qualitative ne nous permet pas d’obtenir une conclusion claire. Il est 
nécessaire d’avoir davantage de données pour justifier la présence du diététicien dans la 




Trouble du déficit de l’Attention/Hyperactivité - Enfant - Surpoids - Obésité - Trouble du 








En Suisse et dans la plupart des régions du monde, un enfant par classe présente un 
Trouble du Déficit de l’Attention/Hyperactivité (TDAH) (1). Il se caractérise par des 
problèmes d’attention et des comportements hyperactifs et impulsifs (2). Ces symptômes 
sont incontrôlables et perturbent la vie scolaire et sociale de l’enfant. 
 
Plusieurs études ont démontré l’impact du TDAH sur le poids corporel. La prévalence de 
l’obésité semble être augmentée de 40 % chez les enfants atteints du trouble en 
comparaison avec ceux en santé (3). Or, un enfant obèse aura un risque important de 
devenir un adulte obèse par la suite. Il aura également un risque plus élevé de développer 
des maladies cardiovasculaires, du diabète, des troubles musculo-squelettiques ou même 
certains cancers à l’âge adulte (4,5). 
 
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) tire la sonnette d’alarme. En 2010, on comptait 
plus de 42 millions d’enfants en surcharge pondérale dans le monde (4). En Suisse, cela 
concerne près de 19 % des moins de 18 ans (6). A l’échelle mondiale, davantage de décès 
sont liés au surpoids et à l’obésité qu’à l’insuffisance pondérale (4).  
 
Les personnes atteintes d’un TDAH semblent également avoir plus de risque de développer 
un trouble du comportement alimentaire (TCA) et plus particulièrement une boulimie ainsi 
que des accès hyperphagiques. Moins connue que l’anorexie, la boulimie est pourtant deux 
fois plus fréquente que cette dernière (7).  
 
A l’aide d’une revue de littérature et d’une enquête qualitative, ce travail tentera de définir si 
le TDAH a réellement un impact sur le poids corporel et le comportement alimentaire des 
enfants.  
 
De plus, bien que le TDAH soit le trouble neuro-comportemental le plus récurrent dans 
l’enfance et qu’il ait des conséquences nutritionnelles parfois importantes, la présence du 
diététicien est rarement citée dans la littérature (8). C’est pourquoi des entretiens semi-
directifs compléteront ce travail et décriront l’éventuel rôle du diététicien dans la prise en 
charge. 
 
Ce travail commence par un cadre de référence qui permettra de définir le TDAH, la 







2. CADRE DE REFERENCE 
2.1 Trouble du Déficit de l’Attention/Hyperactivité (TDAH)   
2.1.1 Définitions 
Le TDAH est défini par le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 
cinquième révision (DSM-5) comme « un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité-
impulsivité qui interfère avec le fonctionnement ou le développement », caractérisé par au 
moins six des neuf symptômes énumérés dans ce dernier. En effet, un symptôme unique ne 
permet pas de poser le diagnostic du TDAH. De plus, les symptômes doivent être présents 
avant l’âge de 12 ans et persister pendant au moins six mois pour que l’on puisse parler de 
TDAH (2). 
Inattention 
L’inattention est définie par une distractibilité, un manque de persévérance, une difficulté à 
soutenir son attention et à être organisé. Ces caractéristiques ne doivent pas être dues à 
une attitude de défi, ni à un manque de compréhension. 
 
Selon le DSM-5, au moins six des symptômes d’inattention doivent persister depuis plus de 
six mois à un degré qui est inadapté et qui ne correspond pas au niveau de développement 
(2) : 
1.     Incapacité à prêter attention aux détails. 
2.     Difficulté à soutenir son attention au travail ou dans les jeux. 
3.     Manque d’écoute. 
4.     Difficulté à mener les choses à terme. 
5.     Mauvaise organisation. 
6.     Évitement ou aversion des tâches qui nécessitent un effort mental soutenu. 
7.     Perte d’objets importants. 
8.     Facilement distrait. 
9.     Oublis fréquents dans la vie quotidienne. 
Hyperactivité et impulsivité  
L’hyperactivité est un « syndrome qui se caractérise principalement par l’enchaînement 
continu d’activités sans intervalle ni temps de repos entre elles et qui, à l’observation, confine 
à l’agitation » (9). 
L’impulsivité, quant à elle, est une « tendance aux actes soudains et incoercibles, échappant 
au contrôle de la volonté et se déroulant quasi automatiquement et inéluctablement lorsqu’ils 
ont été commencés » (9). 
 
Selon le DSM-5, au moins six des symptômes d’hyperactivité/impulsivité doivent persister 
depuis plus de six mois à un degré qui est inadapté et qui ne correspond pas au niveau de 
développement (2) : 
1.     Se tortille, remue sans arrêt. 
2.     Ne peut demeurer assis. 
3.     Court, grimpe partout. 
4.     Ne peut se tenir tranquille. 
5.     Est souvent « sur la brèche » ou agit souvent comme s’il était « monté sur ressorts ». 
6.     Parle souvent trop. 
7.     Répond trop vite aux questions. 
8.     Ne peut attendre son tour. 




2.1.2 Les différentes présentations du trouble  
Le TDAH peut se manifester de trois manières différentes (2) : 
1. La présentation combinée : lorsque les critères de l’inattention et de 
l’hyperactivité/impulsivité sont remplis pour les six derniers mois. 
2. La présentation inattentive prédominante : lorsque les critères de l’inattention sont 
remplis pour les six derniers mois (et pas ceux de l’hyperactivité/impulsivité). 
3. La présentation hyperactivité/impulsivité prédominante : lorsque les critères de 
l’hyperactivité/impulsivité sont remplis pour les six derniers mois (et pas ceux de 
l’inattention). 
 
Au diagnostic, les sujets féminins présentent davantage des caractéristiques d’inattention 
que d’hyperactivité (10). 
2.1.3 Synonymes et évolution de la définition du TDAH  
La définition du trouble a évolué avec les années et il est aujourd’hui défini par le Trouble du 
Déficit de l’Attention/Hyperactivité (TDAH) par le DSM-5 (2). 
 
D’autres termes sont encore utilisés à l’heure actuelle pour définir le trouble. Le trouble 
hyperactivité avec déficit de l’attention (THADA), le trouble déficitaire de l’attention sans 
hyperactivité (TDA) et le syndrome psycho-organique (POS). Ces termes ont une 
signification proche du TDAH mais comportent tout de même certaines particularités. Par 
exemple, le POS, utilisé en Suisse, est défini par des difficultés de mémorisation et de 
perception en plus des caractéristiques du TDAH. 
 
L’attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) est la traduction anglaise du TDAH et 
l’hyperkintisches syndrom (HKS) en est une alternative allemande (11). 
 
Compte tenu du nombre de définitions et de termes utilisés, il est difficile d’affirmer ou 
d’infirmer que les taux de prévalence et d’incidence du TDAH ont augmenté ces dernières 
années. 
2.1.4  Prévalence  
Le TDAH touche 3 à 5 % des enfants et des jeunes en âge scolaire en Suisse et dans la 
plupart des pays monde (1,2,12). Les taux de prévalence varient entre les régions du globe 
en fonction de la méthodologie et des critères diagnostiques utilisés. La Classification 
Internationale des Maladies, dixième révision (CIM-10)  semble notamment regrouper des 
critères de diagnostic plus sévères que le DSM-5 (2,13,14). Des variations culturelles, au 
niveau des attitudes et dans l’interprétation du comportement de l’enfant, peuvent également 
exister.  
 
La prévalence est plus élevée chez les garçons que chez les filles avec un ratio de deux sur 
un, tout comme elle est plus élevée chez les enfants de moins de 12 ans que chez les 
adolescents (2,15,16). En effet, seuls 80 % des enfants atteints d’un TDAH le resteront à 
l’adolescence et seulement 60 à 65 % des adultes seront encore touchés par le trouble (soit 
2.5 % des adultes dans le monde) (2,17–20). 
 
Les causes du TDAH ne sont pas encore suffisamment connues. Il existe des facteurs de 
risques d’ordre génétiques, physiologiques ou encore environnementaux. Le trouble serait 
en partie dû à un dysfonctionnement de certains neurotransmetteurs avec, notamment, un 
déséquilibre au niveau des taux de dopamine et de noradrénaline (18). Ces 
dysfonctionnements neuronaux ont un impact sur l’apprentissage et la maîtrise de soi, 




Les zones cérébrales responsables de l’attention, de l’organisation et des mouvements 
s’activent différemment chez les personnes atteintes d’un TDAH en comparaison avec les 
personnes en santé. 
 
Ce trouble serait d’ordre polygénique (ce qui pourrait en expliquer sa complexité). Dans la 
majorité des cas, le TDAH est un trouble familial (4 à 10 fois plus de risque d’en être atteint 
si ce trouble est déjà présent dans la famille). Des études sur les jumeaux ont démontré une 
héritabilité de 80 % (22). Cette dernière joue un rôle important et des gènes spécifiques ont 
été corrélés avec le TDAH. Cependant, ils ne sont pas un facteur causal suffisant.  
 
Le trouble peut également être lié à des problèmes visuels et auditifs, des anomalies 
métaboliques, des troubles du sommeil, des carences nutritionnelles et des épilepsies. 
Certaines anomalies physiques (p. ex. : hypertélorisme) peuvent également être en lien avec 
le TDAH (2). De plus, un très faible poids de naissance (moins de 1.5 kg) augmente le risque 
d’être atteint de deux à trois fois. Pour finir, la consommation de tabac et/ou d’alcool pendant 
la grossesse, une enfance difficile (carence de soins, négligence, placements multiples en 
familles d’accueil, etc.), l’exposition à des substances neurotoxiques (saturnisme) et la 
présence d’infections (encéphalite) peuvent également être liés au trouble. 
 
Contrairement aux croyances, les facteurs environnementaux tels que l’éducation et le 
contexte socio-culturel ne sont pas à l’origine du TDAH. Néanmoins, ils peuvent moduler 
l’expression et l’intensité des symptômes de l’enfant atteint du trouble (2,22). Certains traits 
de caractère (émotions négatives, manque d’inhibition, etc.) peuvent également prédisposer 
certains enfants au TDAH mais ne sont pas spécifiques au trouble (2). 
 
Le TDAH a plus de risque de persister si d’autres membres de la famille en sont également 
atteints, s’il y a la présence de comorbidités psychiatriques et si l’enfant est confronté à une 
adversité psychosociale dans son environnement (18). 
2.1.5 Symptômes   
Les enfants atteints d’un TDAH étaient souvent considérés comme des nourrissons difficiles 
(difficultés à trouver le sommeil et/ou se plaignant de coliques régulières) (11). 
 
En âge préscolaire, les enfants TDAH sont souvent désignés comme perturbateurs, ayant de 
la difficulté à se concentrer lors de jeux organisés et détruisant les bricolages de leurs 
camarades. La manifestation principale du trouble est l’hyperactivité. On peut également 
noter une phase d’opposition très marquée durant leur développement (11). Avant l’âge 
scolaire, il est difficile de distinguer les comportements qui sont spécifiques au trouble des 
comportements « normaux ». C’est pourquoi, le diagnostic n’est habituellement pas posé 
avant cette période. Par ailleurs, les manifestations du trouble doivent être présentes dans 
différents contextes de vie (p. ex. à la maison et à l’école) pour que l’enfant soit diagnostiqué 
TDAH (2). 
 
Durant leurs années d’école, ces enfants présentent davantage de problèmes d’attention. Ils 
ont des difficultés à suivre les explications du professeur et sont distraits au bout de 
quelques minutes. Ils peuvent également perturber les cours, être impatients et parler avant 
que l’enseignant ne leur donne la parole. A cause des perpétuelles remises à l’ordre de la 
part des professeurs et de l’agacement des autres élèves, ces enfants se défendent de 
manière agressive, ayant l’impression d’être victimes d’une injustice profonde. Ce 
comportement les met parfois dans des situations délicates telles des bagarres. Ces 
enchaînements vont peu à peu les mettre à l’écart du groupe, ce qui pourra engendrer une 




Septante-cinq pour cent des enfants TDAH présentent d’autres troubles associés : difficultés 
d'apprentissage, déficits de performance, comportements inadéquats envers autrui 
(agressivité, opposition extrême), peur ou encore dépression (11). 
 
Leurs difficultés scolaires engendrent de mauvaises performances et un niveau d’étude 
souvent médiocre. A l’adolescence, l’hyperactivité motrice qui était caractéristique de 
l’enfance tend à diminuer mais les difficultés d’inattention, d’agitation, d’impulsivité et de 
planification persistent.  
 
Des comportements à risques tels que l’abus d’alcool, l’usage fréquent de drogues ou la 
pratique d’un sport extrême sont possibles. Les jeunes adhèrent parfois à des groupes 
marginaux de petite délinquance pour y trouver la reconnaissance dont ils ont manqué 
durant leurs années d’école. Les interruptions d’études sont fréquentes et il se peut qu’ils 
sombrent dans la dépression (11). Les tentatives de suicide sont plus fréquentes chez les 
adolescents et jeunes adultes souffrant d’un TDAH (2). 
2.1.6 Retentissement à l’âge adulte  
Comme expliqué précédemment, un peu plus de la moitié des enfants TDAH le resteront à 
l’âge adulte et cela peut engendrer plusieurs conséquences. Les personnes TDAH feront 
statistiquement plus d’accidents de la route (en partie dû à leur impulsivité). De plus, étant 
donné les difficultés scolaires qu’elles ont traversées, ces personnes ont bénéficié d’une 
moins bonne instruction scolaire et auront donc, par la suite, une moins bonne réussite 
professionnelle (consécutivement dû à leur inattention). Les absences sur le lieu de travail 
seront fréquentes et l’exposition au chômage sera donc plus élevée. 
 
Les adultes souffrant de TDAH sont souvent considérés comme paresseux, refusant les 
responsabilités. Ils vont parfois tout faire pour éviter de réaliser certaines tâches qui leur 
demandent un effort considérable. 
 
Les conflits au sein du cercle social (famille, amis) sont plus élevés, ce qui peut entraîner un 
rejet de leurs pairs. Le risque de développer une personnalité antisociale ou des troubles de 
conduites est possible. La maladie peut parfois être si présente qu’elle en devient invalidante 
au niveau social, professionnel ou encore familial (2). 
2.1.7 Prise en charge  
Selon l’American Academy of Pediatrics (AAP), le médecin de premier recours se doit 
d’initier une évaluation du TDAH pour tous les enfants de 3 à 18 ans rencontrant des 
problèmes scolaires ou comportementaux et présentant des symptômes d’inattention, 
d’hyperactivité ou d’impulsivité (8). 
 
Lors de TDAH diagnostiqué, l’OMS recommande une psychoéducation familiale et une 
formation à la parentalité. De plus, il est conseillé d’entreprendre une thérapie cognitivo-
comportementale et un apprentissage de la sociabilité (4,8,10).  
 
Le Scottich Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) encourage de combiner un traitement 
médicamenteux et une thérapie comportementale pour les pré-adolescents TDAH souffrant 
de troubles d’opposition et/ou de comportements agressifs (grade A) (23).  
 
L’OMS ajoute qu’il est souhaitable de recourir à des techniques de résolution de problèmes 
afin d’aider la famille avec les difficultés sociales et familiales qui pourraient avoir une 
incidence sur le comportement de l’enfant. Il est également nécessaire d’évaluer l’impact 
qu’a le trouble de l’enfant sur les personnes aidantes afin de leur apporter le soutien 





Professionnels impliqués dans la prise en charge  
Toutes les sociétés savantes s’accordent à dire que la prise en charge de l’enfant TDAH 
devrait être pluridisciplinaire. La Canadian ADHD Resource Alliance (CADDRA) encourage 
une approche multimodale complète et collaborative (10).  
 
Le médecin de premiers recours, le médecin spécialiste, l’orthophoniste, le 
neuropsychologue, le psychiatre, le psychomotricien et l’ergothérapeute sont les 
professionnels régulièrement impliqués dans la prise en charge de la maladie (12). Si 
l’enfant et l’aidant donnent leur consentement, les enseignants peuvent être contactés afin 
d’envisager la mise en place de structures adaptées (4). 
 
La place du diététicien est peu mentionnée dans les différentes guidelines. Ce dernier ne 
semble pas faire partie de la prise en charge usuelle des patients TDAH. Seules deux 
sociétés savantes mentionnent son rôle éventuel : son expertise peut être demandée si 
l’enfant présente un ralentissement de la croissance, une anorexie ou encore des douleurs 
gastriques (4,12). 
Prise en charge médicamenteuse  
Les guidelines s’accordent à dire qu’en complément à une thérapie comportementale, la 
prescription d’un traitement médicamenteux est souvent recommandée. 
 
Le méthylphénidate est le psychostimulant le plus connu et le seul traitement du TDAH 
commercialisé en Suisse. Cinq médicaments à base de méthylphénidate sont actuellement 
enregistrés par Swissmedic : la Ritaline®, le Medikinet®, l’Equasym®, le Concerta® et le 
Focalin®. Ils sont prescrits aux enfants diagnostiqués selon les critères du DSM-5 et âgés de 
plus de 6 ans (24).  
 
En Suisse, un quart des enfants et adolescents atteints d’un TDAH ont recours à un 
traitement médicamenteux (25). Les garçons sont traités 3 à 4 fois plus fréquemment que les 
filles et leurs doses sont généralement plus importantes (1).  
 
L’utilisation de méthylphénidate diffère selon les pays. Selon l’Organe international de 
contrôle des stupéfiants (OICS), l’Islande, le Canada et les États-Unis en étaient les plus 
grands consommateurs entre 2009 et 2011 (26).  A titre d’exemple, aux États-Unis, 47 à 86 
% des enfants TDAH ont reçu un traitement médicamenteux en 2011 (27). 
 
Des effets indésirables apparaissent très fréquemment (> 10 %) ou fréquemment (1 - 10 %) 
à la suite du traitement. Une diminution de l’appétit, des nausées, un ralentissement de la 
croissance, une prise de poids modérément ralentie (en cas d'utilisation prolongée) et une 
perte de poids font partie des symptômes les plus fréquemment observés.  
Le traitement médicamenteux du TDAH engendre donc souvent un poids en dessous de la 
norme (28,29). 
 
Les doses de méthylphénidate varient d’un individu à l’autre. Il est recommandé de 
commencer avec une dose moyenne de 1 mg/j et d’augmenter progressivement sans 
dépasser les 60 mg/j. L’administration du médicament doit se faire en début de journée afin 
de couvrir les périodes de difficultés scolaires et sociales de l’enfant et d’éviter des risques 
d’insomnies. La durée d’action diffère selon la forme du médicament prescrit. Par ailleurs, le 





Approche nutritionnelle   
Le méthylphénidate a depuis longtemps prouvé son efficacité dans la réduction des 
symptômes du TDAH mais est parfois associé à des effets indésirables comme mentionné 
ci-dessus. C’est pourquoi, les chercheurs se sont penchés sur d’autres pistes de traitements. 
 
Deux questions principales ressortent : 
 Les symptômes du TDAH peuvent-ils être améliorés par l’éviction de certains 
éléments de l’alimentation ? 
 Une consommation plus importante de certains éléments peut-elle réduire les 
symptômes du TDAH ?  
                     
Des études se sont intéressées au rôle de certaines substances précises (omega-3, omega-
6, zinc, fer, colorants et conservateurs) dans la survenue, le développement et l’intensité des 
symptômes liés au trouble (12,30,31). Les résultats démontrent que le régime de la femme 
enceinte, de la femme allaitante et de l’enfant pourrait avoir un impact sur le développement 
et l’intensité des symptômes du TDAH. Cependant, il manque actuellement de données 
scientifiques pour émettre des recommandations à grande échelle (30,31).  
2.2 Impact du TDAH sur le poids et le comportement alimentaire  
Une relation significativement positive semble exister entre le TDAH et les TCA. En effet, les 
enfants et adolescents présentant cette pathologie peuvent être sujets à des comportements 
hyperphagiques et/ou avoir recours à des comportements de purge (32).  
 
De plus, les enfants atteints d’un TDAH sans traitement médicamenteux semblent avoir plus 
de risque de développer une surcharge pondérale (33). 
 
Une revue systématique expose le lien entre le TDAH et l‘obésité et l’explique par deux 
facteurs différents (3): 
 Le comportement impulsif (définissant le TDAH) associé à l’hyperphagie mène à 
l’obésité. 
 Le TDAH et l’obésité proviennent d’un mécanisme psycho-pathologique similaire. 
 
Selon ce même article, la prévalence de l’obésité chez l’adulte TDAH est augmentée de 70% 
en comparaison avec les adultes en santé et de 40 % pour les enfants TDAH en 
comparaison avec ceux en santé (3). Le risque de développer une obésité est donc 
nettement plus important (2). 
 
Bien que des données relèvent le lien entre une prise de poids, des TCA et le TDAH,  aucun 
consensus scientifique sur le sujet ne semble exister.  
2.3 Surpoids et obésité   
Selon l’OMS, le surpoids et l’obésité se caractérisent par une accumulation anormale ou 
excessive de masse grasse qui entraîne des inconvénients pour la santé de l’individu (4). 
L’indice de masse corporelle (IMC) permet, à l’échelle de la population, de classer le 
surpoids et l’obésité. Il est calculé en fonction de la taille et du poids. 
 
Les enfants grandissent et prennent du poids continuellement durant leur croissance. C’est 
pourquoi le calcul de l’IMC doit être rapporté à la courbe de percentiles pour le sexe et l’âge. 
Il n’existe pas de consensus pour les courbes de croissance. Selon la Société Suisse de 
Pédiatrie, le surpoids est défini à partir du percentile P≥90 et l’obésité à partir du percentile 
P≥97. En revanche, l’OMS comptabilise le surpoids dès le percentile P≥85 et l’obésité dès le 




2.3.1 Prévalence   
En 2014, dans la population adulte, on comptabilisait plus de 1.9 milliard de personnes en 
surcharge pondérale. Parmi eux, 39 % étaient en surpoids (dont 38 % de femmes et 40 % 
d’hommes) alors que 13 % des personnes souffraient d’obésité (dont 11 % d’hommes et  
15 % de femmes).  
 
En 2013, 42 millions d’enfants de moins de 5 ans souffraient d’excès pondéral (4). En 
Suisse, 15 à 20 % des enfants sont concernés par le surpoids et l’obésité, soit environ un 
enfant sur cinq (figure 1) (5,6). 
 
 
Figure 1. Proportions des enfants entre 6 et 12 ans en surpoids ou obèses, 1999 à 2012     
 
De manière générale, la prévalence de l’obésité a plus que doublé depuis les années 1980. 
L’OMS parle aujourd’hui d’épidémie d’obésité et en fait un problème de santé publique 
majeur (4).  
2.3.2 Étiologie   
Des facteurs génétiques, socio-économiques, environnementaux ou encore 
comportementaux peuvent être à l’origine de la surcharge pondérale chez l’enfant.  
 
Comme chez l’adulte, elle résulte principalement d’un déséquilibre de la balance 
énergétique: apport alimentaire excessif et faible dépense énergétique. L’apport alimentaire 
excessif est notamment favorisé par la consommation d’aliments à haute densité 
énergétique, l’augmentation de la grandeur des portions, les grignotages et l’accessibilité à 
l’alimentation. La diminution de la dépense énergétique est principalement causée par une 
augmentation des activités sédentaires (telles que le temps passé devant les médias) et 
l’évolution des moyens de transport. La structure et les habitudes alimentaires familiales 
ainsi que la culture jouent un rôle prépondérant dans le développement de la surcharge 
pondérale chez l’enfant.  
 
Cependant, ils ne sont pas les seuls facteurs de risque de l’obésité. Il existe également des 
prédispositions génétiques (de nombreux gènes ont aujourd’hui pu être identifiés) et 
l’environnement a également sa part de responsabilité (stress, sommeil, exposition à des 
polluants). 
 
Pour finir, certaines maladies endocriniennes (déficit en hormone de croissance, 
hyperthyroïdie, syndrome de Prader-Willi, etc.) peuvent engendrer une obésité bien qu’elles 






2.3.3 Conséquences   
En plus des impacts physiques, la surcharge pondérale a une influence sur la vie sociale de 
l’enfant. Ce dernier aura tendance à éprouver une insatisfaction corporelle, à avoir une faible 
estime de soi et sa qualité de vie sera diminuée de manière globale (35). 
 
Le surpoids et l’obésité ont un impact majeur dans le développement des maladies non 
transmissibles telles que le diabète de type 2, les maladies cardio-vasculaires, les maladies 
respiratoires, les cancers et les troubles neuro-squelettiques. Plus la surcharge pondérale 
s’est installée tôt et dure longtemps, plus les risques de développer de telles pathologies 
sont grands (4).  
 
Un IMC élevé est également associé à un risque accru de décès prématuré. En 2010, on a 
estimé que 3.4 millions de personnes sont décédées dans le monde des suites de cette 
maladie (6). 
2.3.4 Prise en charge   
Le maintien d’un poids corporel sain est l’un des objectifs prioritaires de la stratégie à long 
terme 2007 - 2018 de Promotion Santé Suisse. La prévention de l’obésité est importante car 
elle permet d’en diminuer sa prévalence en améliorant les conditions de vie de la population 
et en modifiant les comportements inadaptés (6). 
 
La prise en charge du surpoids chez l’enfant se doit d’être individualisée et être le fruit de la 
collaboration de plusieurs professionnels : médecin, psychologue, enseignant spécialisé en 
activité physique, physiothérapeute et diététicien. Elle se concentre sur quatre axes 
principaux : l’activité physique, le réseau social (la famille), l’estime de soi et l’alimentation. 
 
Concernant l’activité physique, l’objectif principal est de parvenir à cumuler soixante minutes 
d’activité physique modérée à intense par jour (p. ex. : utiliser les escaliers, se déplacer à 
vélo, s’essayer à un nouveau sport, sortir à l’extérieur au moins une fois par jour). 
 
L’amélioration de l’estime personnelle de l’enfant se fait notamment par un renforcement de 
la motivation et par un travail sur la déculpabilisation.  
 
Afin d’obtenir une prise en charge optimale, les changements adoptés par l’enfant devraient 
également être adoptés par toute la famille. L’implication des proches est prioritaire dans la 
prise en charge de l’obésité infantile (36). 
Prise en charge diététique  
La place du diététicien est centrale dans la prise en charge de la surcharge pondérale. Son 
rôle est de promouvoir une alimentation équilibrée et diversifiée sans régime ni restriction. Le 
but est d’obtenir un changement durable dans les habitudes alimentaires de l’enfant et de la 
famille. Le diététicien travaille principalement sur la structure des repas, le choix des 
collations, la réduction des boissons sucrées et sur les sensations alimentaires (faim, envie, 
satiété). L’objectif prioritaire est de rejoindre une courbe de croissance proche du P50 et non 
d’envisager une perte de poids (36).  
 
Le rôle du diététicien étant reconnu comme essentiel, six consultations diététiques 
individuelles sont remboursées par l’assurance maladie si l’IMC de l’enfant est supérieur au 
P97 ou au P90 avec des conséquences sur la santé. Le nombre de consultations peut 






2.4 Accès hyperphagiques  
Comme décrit précédemment, les enfants TDAH semblent plus à risque de présenter des 
accès hyperphagiques (32). Le DSM-5 définit les critères diagnostiques des accès 
hyperphagiques (binge eating) de la manière suivante (2):  
 
1. Absorption, en une période de temps limitée (p. ex. moins de 2 heures), d’une 
quantité de nourriture largement supérieure à ce que la plupart des gens 
absorberaient en une période de temps similaire dans les mêmes 
circonstances. 
2. Sentiment de perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant la 
crise (p. ex. : sentiment de ne pas pouvoir s’arrêter de manger ou de ne pas 
pouvoir contrôler ce que l’on mange ou la quantité que l’on mange).  
 
A la différence de la boulimie, ce trouble n’est pas associé à un recours régulier à des 
comportements compensatoires inappropriés (vomissements provoqués, activité physique 
excessive, jeûne, prise de laxatifs, diurétiques et/ou autres médicaments). Par ailleurs, il 
entraîne une détresse marquée pour toute personne qui en souffre. Les caractéristiques des 
accès hyperphagiques sont décrites de manière plus détaillée dans l’annexe II.  
2.4.1  Prévalence   
La prévalence des crises alimentaires est de 2 à 10 % chez les enfants et les accès 
hyperphagiques (tels que décrits par le DSM-5) sont présents chez 1 à 3 % des adolescents. 
L’âge de début du trouble est généralement vers 20 ans (38–40).  
 
Aux États-Unis, tout comme dans la plupart des pays industrialisés, 0.8 à 1.6 % des adultes 
présentent des accès hyperphagiques (2).  
2.4.2  Étiologie   
Une prévalence plus élevée du trouble a pu être observée dans certaines familles, ce qui 
pourrait indiquer la présence de facteurs génétiques. Dans certains cas, des pertes de 
contrôle de l’alimentation et des accès hyperphagiques épisodiques durant l’enfance peuvent 
être des symptômes avant-coureurs de TCA (2). 
2.4.3 Conséquences  
Les personnes souffrant d’accès hyperphagiques auront plus tendance à présenter des 
problèmes d’adaptation sociale et une insatisfaction en rapport avec la santé. Leur qualité de 
vie sera souvent altérée, la demande en soins médicaux plus importante et les taux de 
morbidité et de mortalité augmentés. Ces personnes auront également plus tendance à 
développer une surcharge pondérale et/ou à suivre un régime par la suite (2). 
2.4.4 Prise en charge   
Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC), interpersonnelles (TIP) et 
comportementales dialectiques (TCD), ainsi que les traitements médicamenteux ont 
aujourd’hui prouvé leur efficacité dans la prise en charge des accès hyperphagiques (41,42). 
Les TCA étant complexes, une approche interdisciplinaire est indispensable. L’American 
Dietetic Association (ADA) juge les interventions diététiques essentielles dans la prise en 
charge des patients atteints de TCA. Toutefois, elle ne fournit pas de recommandations 






Le diététicien occupe une place centrale dans la prise en charge des TCA. Il est qualifié 
dans les traitements nutritionnels visant à normaliser les habitudes alimentaires et le statut 
nutritionnel des patients et se doit de comprendre les aspects psychologiques et 
neurobiologiques des TCA. C’est pourquoi, il est recommandé d’avoir une certaine 
qualification afin de travailler de manière efficace avec cette population.  
 
Dans sa prise en charge, le diététicien doit procéder à une évaluation (mesures 
anthropométriques, valeurs sanguines, symptômes comportementaux et environnementaux, 
etc.) et poser un diagnostic nutritionnel selon les codes d’usage du Manuel de référence de 
la terminologie internationale de diététique et de nutrition (42,43). Le but de l’intervention 
nutritionnelle est de maintenir/obtenir un poids sain et de normaliser le comportement 
alimentaire (annexe III) (42). 
 
Les patients présentant des accès hyperphagiques sont généralement pris en charge plus 
tardivement que ceux souffrant de boulimie ou d’anorexie mentale. Cependant, les taux de 
rémission sont meilleurs que pour les deux autres troubles (2). 
2.5 Boulimie  
La boulimie semble être l’un des TCA les plus présents chez les enfants TDAH (32). Selon le 
DSM-5, en plus de la survenue fréquente d’accès hyperphagiques, des comportements 
compensatoires inappropriés visant à prévenir une prise de poids doivent être présents pour 
pouvoir parler de boulimie. Ces derniers peuvent se manifester sous forme de vomissements 
volontaires, d’emploi excessif de laxatifs et/ou de diurétiques ou d’autres médicaments, de 
jeûne ou encore d’activité physique abusive (2).  
2.5.1  Prévalence    
Il est extrêmement rare qu’un enfant de moins de 14 ans remplisse tous les critères 
diagnostiques de la boulimie. Selon certains auteurs, moins de 5 % des enfants (de moins 
de 14 ans) présentant un TCA sont atteints de boulimie.  
 
Tout comme les accès hyperphagiques, la boulimie touche généralement les adolescents et 
les jeunes adultes. Elle touche 1 à 1.5 % des jeunes femmes dans le monde. Sa prévalence 
chez les hommes est peu connue, la boulimie étant moins fréquente chez ceux-ci (un 
homme pour dix femmes) (2). 
2.5.2 Etiologie   
Les principaux facteurs de risque de la boulimie sont : une préoccupation exagérée du poids, 
une faible estime de soi, des symptômes dépressifs ou obsessionnels, de l’anxiété sociale et 
de l’hyperanxiété dans l’enfance. Les régimes alimentaires restrictifs et les événements de 
vie stressants (maltraitance physique, abus sexuels dans l’enfance, etc.) favorisent 
également la survenue du trouble.  
 
D’un point de vue génétique et physiologique, l’obésité infantile, la puberté précoce, des 
vulnérabilités génétiques et une transmission familiale semblent être des facteurs de risques 





2.5.3 Conséquences   
Une fatigue et des troubles du sommeil peuvent apparaître à court terme. D’autres 
conséquences physiques, tels qu’une détérioration de la dentition, une oesophagite, une 
ulcération ou une dilatation gastrique, une dysphagie, une pneumopathie ou des irrégularités 
menstruelles peuvent survenir à long terme (à cause des vomissements répétés). 
La boulimie peut avoir un retentissement sur la vie sociale de certains patients,  sur 
l’humeur, l’estime de soi et l’image corporelle.  
 
En moyenne, 10 à 15 % des personnes souffrant de boulimie évoluent vers une anorexie 
mentale. Par ailleurs, une partie des patients continue à présenter des accès 
hyperphagiques mais ne recourt plus à des comportements compensatoires. Le taux de 
mortalité des personnes boulimiques est de 2 % par décennie. Ce chiffre peut être expliqué 
par un taux de suicide élevé (2).  
2.5.4 Prise en charge    
Tout comme pour les accès hyperphagiques, la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) 
est une méthode de choix pour la prise en charge des patients boulimiques. En comparaison 
avec d’autres formes de thérapies, elle a démontré les meilleurs résultats à court-terme. 
Selon le modèle de Fairburn, elle est constituée de différentes étapes : l’auto-observation (à 
l’aide d’un carnet alimentaire), l’alimentation rationnelle, la réduction des crises, la résolution 
des problèmes, l’alimentation libre et sereine et enfin le maintien des acquis. La thérapie 
interpersonnelle (TIP) et les traitements médicamenteux (notamment les antidépresseurs) 
ont également prouvé leur efficacité. 
Les traitements améliorent nettement le pronostic. Cependant, les symptômes semblent 
s’atténuer naturellement (avec ou sans traitement) avec le temps (2).  
Les recommandations de l’ADA concernant la prise en charge nutritionnelle sont similaires à 
celles des accès hyperphagiques ; les guidelines décrivant les TCA en général. A noter 
toutefois, que lors de boulimie, le diététicien devrait évaluer les comportements 







3. DEFINITION DE L’ETUDE  
3.1 Questions de recherche 
3.1.1 Question de recherche principale 
Des études suggèrent un lien entre la surcharge pondérale, les TCA et le TDAH. Cependant, 
aucun consensus sur le sujet ne semble exister. Le premier but de ce travail est donc 
d’objectiver l’impact du TDAH sur le poids et le comportement alimentaire des enfants. 
 
Question de recherche principale : Quel est l’impact du TDAH sur le poids et le 
comportement alimentaire des enfants âgés de 6 à 12 ans en comparaison avec des enfants 
en santé du même âge ? 
 
Population :          Enfants âgés de 6 à 12 ans      
Exposition :         TDAH 
Comparaison :         Avec TDAH / sans TDA/H 
Outcomes :         Poids et comportement alimentaire     
3.1.2 Question de recherche sous-jacente 
Si les résultats confirment la présence de ces problèmes alimentaires, le diététicien devrait 
être présent dans la prise en charge. Toutefois, la prise en charge diététique est peu 
mentionnée dans les différentes guidelines. C’est pourquoi le deuxième but de ce travail est 
de se positionner quant au rôle du diététicien dans la prise en charge des enfants atteints de 
TDAH et de justifier sa présence si cette dernière semble nécessaire. 
 
Question de rechercher sous-jacente : Quel pourrait être le rôle du diététicien dans la prise 
en charge de l’enfant atteint d’un TDAH en Suisse romande ?  
3.2. Buts et objectifs  
Pour répondre à la question de recherche principale, une revue de littérature sera menée 
avec les objectifs suivants : 
 
 décrire l’impact du TDAH sur le comportement alimentaire, 
 identifier et définir les principaux TCA et comportements alimentaires 
problématiques (CAP) présents chez les enfants TDAH, 
 évaluer le lien de causalité entre le TDAH et les TCA/CAP ; 
 décrire l’impact du TDAH sur le poids corporel, 
 évaluer le lien de causalité entre le TDAH et la surcharge pondérale, 
 décrire l’impact du traitement pharmacologique de méthylphénidate sur le 
poids corporel et le comportement alimentaire ; 
 documenter la prise en charge diététique des enfants TDAH. 
 
Afin de répondre à la question sous-jacente, des entretiens qualitatifs seront réalisés auprès 
de professionnels de la santé. Les objectifs de cette enquête qualitative sont les suivants : 
 confronter la théorie et la pratique concernant les éventuels problèmes alimentaires 
que peuvent rencontrer les enfants TDAH, 
 recueillir les avis de professionnels de la santé quant à la nécessité de la présence 
d’un diététicien dans la prise en charge des enfants TDAH, 




3.3. Hypothèses  
3.3.1 Hypothèses principales  
Avant d’effectuer la revue de littérature et l’enquête qualitative, deux hypothèses principales 
ont été émises : 
 Les enfants TDAH ont plus de risque de développer des TCA et des CAP que les 
enfants en santé. 
 Les enfants TDAH ont plus de risque de développer une surcharge pondérale que les 
enfants en santé. 
3.3.2 Hypothèses secondaires 
Deux hypothèses secondaires ont également été formulées : 
 Les enfants TDAH qui ne sont pas traités avec le méthylphénidate ont plus de risque 
de développer une surcharge pondérale que ceux qui suivent ce traitement 
médicamenteux. 
 Le diététicien n’est pas présent dans la prise en charge usuelle des enfants atteints 




4. METHODOLOGIE  
4.1 Revue de littérature  
4.1.1 Bases de données  
Les articles ont été sélectionnés sur les bases de données Pubmed et CINAHL. L’utilisation 
des sources de données Embase, Cochrane, BDSP et PsycINFO aurait pu être envisagée 
pour élargir la recherche. Cependant, un nombre suffisant d’articles (n=34) a pu être 
sélectionné grâce aux titres et aux abstracts. Les références bibliographiques des articles 
identifiés (notamment celles des méta-analyses et des revues systématiques) ont également 
été utilisées pour compléter notre propre bibliographie. 
 
Les recherches ont été effectuées grâce à l’utilisation de la terminologie de « Medical 
Subject Heading » (MeSH Terms) (tableau 1) et l’équation de recherche suivante a été fixée: 
Population [AND] Exposition [AND] Outcome. Afin de couvrir toute la littérature disponible, 










HeTop en français MeSH Terms CINAHL 
P Enfants Enfant(s) Child Child 
E 
TDA/H Déficit de l’attention avec 
hyperactivité 
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4.1.2 Critères d'inclusion et d’exclusion  
Types d’études 
Lors de la rédaction du protocole, il avait été décidé d’inclure tout type d’étude : revues 
systématiques, méta-analyses, études d’intervention et études d’observation. Durant le 
séminaire du 14 janvier 2016,  il a finalement été convenu de ne retenir que les études de 
cohorte, les essais cliniques randomisés ainsi que les études transversales. Les méta-
analyses et les revues systématiques, quant à elles, ne seraient incluses que si elles 
répondaient exactement à la question de recherche. 
Suite à la recherche d’articles par titres et par abstracts, les études transversales ont été 
exclues ; ces dernières ne permettant pas d’établir un lien de causalité. Les études 
d’intervention n’ont pas été sélectionnées car le TDAH ne peut être induit par une 
intervention. Les études prospectives ont été préférées aux études rétrospectives afin 
d’éviter une confusion entre les facteurs de risque et l’outcome.  
En conclusion, seules des études observationnelles avec une récolte de données 
prospective et longitudinale ont été incluses. La totalité des articles étaient donc des études 
de cohorte. 
Date de publication 
Des études datant de moins de 10 ans ont été sélectionnées, soit des articles publiés entre 
avril 2006 et avril 2016. Cette limite se justifie par le nombre d’articles identifiés sur le sujet et 





Population des études 
Les sujets étaient des enfants âgés de 6 à 12 ans, filles ou garçons. Les études s’intéressant 
à des enfants de moins de 6 ans n’ont pas été retenues car le diagnostic du TDAH est 
rarement posé en âge préscolaire et le traitement médicamenteux ne peut être prescrit avant 
l’âge de 6 ans. 
Les articles portant sur des sujets de plus de 12 ans n’ont pas été inclus afin de concentrer 
notre travail sur une population d’enfants (et non sur les adolescents). Néanmoins, les 
études étant longitudinales, elles pouvaient se terminer lorsque les enfants étaient plus âgés. 
Contenu des études 
Il a été choisi de sélectionner les études portant sur l’influence du TDAH sur le poids corporel 
et/ou le comportement alimentaire. Les deux outcomes ne devaient pas obligatoirement être 
pris en compte dans une même étude. 
Afin d’éviter que le traitement à base de méthylphénidate soit un facteur de confusion, il a 
été décidé de le prendre comme variable et d’en discuter dans l’analyse des résultats. 
Langue de rédaction des articles 
Les recherches se sont concentrées sur les articles en français, en anglais ou en allemand. 
Seuls des articles en anglais ont finalement été sélectionnés. 
4.1.3 Sélection des articles   
Les articles correspondant aux critères d’inclusion et d’exclusion de départ et identifiés grâce 
à l’équation de recherche fixée ont été sélectionnés selon leurs titres et leurs abstracts. Les 
références de ces articles ont également été passées en revue afin d’intégrer ceux qui 
répondaient aux critères. 
Suite à cette recherche, 73 articles ont été sélectionnés. Les critères d’exclusion fixés dans 
un deuxième temps (études rétrospectives, études transversales, études d’intervention) ont 
finalement permis de ne retenir que 8 articles. Ces derniers ont alors été lus dans leur 
intégralité afin de vérifier leur pertinence. 
4.1.4 Extraction et synthèse des données   
Les 8 articles sélectionnés ont été analysés à l’aide d’une grille de lecture descriptive 
(annexe IV). 
4.1.5 Analyse de la qualité   
La qualité méthodologique des études a été évaluée à l’aide de la grille de qualité de 





4.2 Entretiens qualitatifs  
En plus de la revue de littérature, une enquête qualitative réalisée sous forme d’entretiens 
semi-dirigés s’ajoute à ce Travail de Bachelor.                      
 
Cette méthodologie de recherche est complémentaire à la revue systématique décrite 
précédemment et permet de souligner les problèmes alimentaires rencontrés dans la 
pratique. Les avis des professionnels sur le rôle du diététicien dans la prise en charge ont pu 
être récoltés. 
                     
Cette forme d’enquête qualitative est adaptée pour ce travail car elle permet aux 
intervieweurs de diriger la conduite des entretiens et de définir les sujets à traiter, tout en 
n’enfermant pas les personnes interrogées dans un cadre trop strict. Ces derniers peuvent 
donc développer et orienter librement leur discours. 
4.2.1 Population 
Dans le protocole, il avait été prévu de réaliser trois entretiens avec trois professionnels de la 
santé. 
 
Les critères d’inclusion étaient les suivants :                          
 être un professionnel de la santé qui exerce encore actuellement,         
 exercer sa profession à Genève,        
 être spécialiste dans la prise en charge des enfants atteints d’un TDAH et rencontrer 
fréquemment cette population. 
 
Les différents professionnels pouvaient se connaître et collaborer mais ne devaient pas 
travailler dans le même établissement. 
 
Quatre professionnels ont été identifiés à Genève. Le nombre de réponses positives ayant 
été insuffisantes, il a été décidé d’élargir la recherche à la Suisse romande. 
 
Six professionnels spécialisés dans la prise en charge de l’enfant TDAH en Romandie ont 
été identifiés et contactés. Onze autres personnes ont été identifiées et contactées comme 
personnes de référence pour élargir la liste des professionnels à interviewer. Elles 
travaillaient parfois avec des enfants (ou adultes) présentant des troubles du comportement 
(dont le TDAH) mais n’étant pas spécialisées dans le domaine, elles ne répondaient pas aux 
critères d’inclusion. Les associations « TDAH-InSight », « TDAH ImPulse » ainsi que 
« l’ASPEDAH » (association Suisse romande de parents et d’adultes concernés par le 
TDAH) ont également été contactées. 
4.2.2 Mesures 
Une grille d’entretien a été réalisée préalablement (annexe VI) avec les deux thèmes 
principaux suivants :  
1. les problèmes liés à l’alimentation rencontrés chez les enfants TDAH, 
2. l’éventuel rôle d’un diététicien dans la prise en charge des enfants TDAH. 
 
La gestuelle et le comportement des sujets n’ont pas été retranscrits car cela n’apportait pas 
de plus-value à notre travail. Notre attention était portée sur les paroles et non sur 
l’émotionnel. 
 
Les entretiens faisant l’objet d’un enregistrement audio, une déclaration de consentement a 




4.2.3 Déroulement  
Les rendez-vous ont été fixés par téléphone plusieurs semaines à l’avance. Les entretiens 
se sont déroulés dans les deux établissements respectifs où les professionnels exerçaient 
leur profession. La durée avait préalablement été négociée à 30 ou 45 minutes suivant leurs 
disponibilités.  
 
La feuille de déclaration de consentement a été signée par le professionnel avant de 
commencer l’entretien. Deux téléphones portables ont été utilisés pour capturer 
l’enregistrement audio. Pour le premier entretien, une personne s’est chargée de poser les 
questions tandis que l’autre était responsable de la gestion du temps. Les rôles ont été 
inversés lors de la deuxième interview. 
4.2.4 Analyse des résultats 
Les entretiens ont été retranscrits au plus proche des paroles des professionnels à l’aide de 
l’enregistrement audio et l’anonymat a été garanti. Un résumé de l’entretien a été rédigé par 
les intervieweurs en évitant toute subjectivité. 
 
 
5. RESULTATS  
5.1 Revue de littérature 
5.1.1  Sélection des études 
L’utilisation de l’équation de recherche avec les différents MeSH Terms sur les bases de 
données Pubmed et CINAHL a permis d’identifier 742 articles (doublons compris). Après la 
lecture des titres et des abstracts et l’élimination des doublons, seuls 34 articles ont 
finalement été sélectionnés. Les références bibliographiques de ces derniers ainsi que les 
recherches effectuées à partir des propositions suggérées pour chaque article ont permis 
d’ajouter manuellement 39 articles. Au final, 73 articles ont été identifiés. Suite aux nouveaux 
critères d’exclusion (études rétrospectives, transversales, essais cliniques randomisés, 
revues systématiques et méta-analyses), 8 articles ont finalement été retenus et analysés à 
l’aide des grilles descriptives (figure 2). Toutes les études ont été incluses suite à l’évaluation 











Tous les articles inclus dans ce travail sont des études de cohorte publiées entre 2007 et 
2015 (tableau 2).  
 
Tableau 2 : Présentation des études retenues et analysées. 
 
Réf. Auteurs Titres des études Dates 
(45) 
A.Y. Mikami et al. 
Bulimia nervosa symptoms in the multimodal treatment study of 
children with ADHD. 
2010 
(46) 
A.Y. Mikami et al. 
Eating pathology among adolescent girls with attention-
deficit/hyperactivity disorder. 
2008  
(47) G. Dubnov-Raz  
et al. 
Body mass index of children with attention-deficit/hyperactivity 
disorder. 
2011 
(48) H. H. McClure  
et al. 
Child and adolescent affective and behavioral distress and elevated 
adult body mass index. 
2012 
(49) J. Biederman  
et al.  
Are girls with ADHD at risk for eating disorders? Results from a 
controlled, five-year prospective study. 
2007 
(50) K. R. Sonneville et 
al. 
Childhood hyperactivity/inattention and eating disturbances predict 
binge eating in adolescence. 
2015 
(51) N. Khalife et al. Childhood attention-deficit/hyperactivity disorder symptoms are risks 
factors for obesity and physical inactivity in adolescence. 
2014 
(52) 
S. Cortese et al.  
Obesity in men with childhood ADHD: a 33-year controlled, 
prospective, follow-up study. 
2013 
5.1.2 Caractéristiques des études  
Ethnies des participants 
La majorité des études se sont déroulées aux États-Unis (45,46,48,49,52). G. Dubnov-Raz 
et son équipe (47) se sont intéressés à des sujets israéliens et N. Khalife (51) et K. R. 
Sonneville (50) à une population européenne (basant leur travail respectivement en Finlande 
et au Royaume-Uni). 
Taille de l’échantillon 
La taille de l’échantillon variait d’une étude à l’autre : 8106 sujets étaient inclus dans l’étude 
de N. Khalife et al. (51) alors que celle de J. Biederman et son équipe (49) ne comportait que 
140 participants. 
Âge des participants à l’entrée et durée de l’étude 
Les participants avaient entre 6 et 18 ans. Les études étaient toutes de type longitudinal et 
duraient de 17 mois à 33 ans. De ce fait, l’âge des sujets à la fin des études variait 
fortement. 
Sexe des sujets 
Une étude ne portait que sur les hommes (52), deux études uniquement sur les femmes 




Comparaison entre les groupes 
Toutes les études comparaient les enfants atteints d’un TDAH à des enfants en santé. En 
plus de cette comparaison, certaines études différenciaient d’autres groupes. S. Cortese et 
son équipe (52) ont comparé les enfants ayant un TDAH persistant à l’âge adulte à ceux 
dont le TDAH était uniquement dans l’enfance. Une autre étude (46) a différencié les enfants 
atteints d’un TDAH de type inattention (TDAH-I) à ceux qui avaient un TDAH avec des 
symptômes d’hyperactivité/impulsivité prédominants (TDAH-C). L’étude de A. Y. Mikami et 
al. de 2010 (45), quant à elle, a comparé des filles TDAH à des garçons TDAH ainsi que les 
enfants TDAH sans traitement médicamenteux à des enfants TDAH avec un traitement 
médicamenteux. G. Dubnov-Raz (47) et son équipe se sont également intéressés au 
traitement médicamenteux et ont comparé les enfants atteints de TDAH traités par 
méthylphénidate aux enfants en santé. 
Variables étudiées 
La majorité des études avaient comme variable principale le TDAH, son diagnostic et/ou le 
suivi de ses symptômes (46–48,50–52). Cependant, les outils de mesures divergeaient 
considérablement d’une étude à l’autre (entretiens cliniques structurés, examen 
neurobiologique, questionnaires, etc.). 
 
L’IMC (calculé à partir de la taille et du poids) était pris comme variable dans la quasi totalité 
des études (45–49,51,52). Les TCA et plus particulièrement les accès hyperphagiques et les 
symptômes boulimiques étaient examinés dans cinq études sur huit (45,46,49–51).  
 
Les auteurs ont utilisé différents outils pour mesurer les pathologies alimentaires : interviews 
avec les participants et/ou leurs parents, Eating Disorder Inventory-II, Eating Attitudes Test 
(EAT), Body Image Survey, DISC-IV, etc. 
 
Le traitement médicamenteux, quant à lui, a uniquement été pris en compte comme variable 
dans les deux études de A.Y. Mikami (45,46). 
 
D’autres variables ont également été étudiées par les auteurs ; on peut notamment citer la 
puberté qui est considérée dans trois articles (45,46,49) et les différents troubles mentaux 
qui sont principalement examinés par les équipes de J. Biederman (49), A.Y. Mikami (46) et 
H. H. McClure (48). 
Qualité des études 
Suite à l’évaluation de la qualité des études, la majorité d’entre elles a reçu la note globale 
« positive » (45,46,48,50–52). Les travaux de J. Biederman (49) et de G. Dubnov-Raz (47) 
ont, quant à eux, été jugés de qualité « neutre ». 
Tableau 3 : Synthèse des caractéristiques des études sélectionnées. 
 
Étude Population Méthode Qualité 
Auteur Date Pays N 
Âge à l’entrée 
Durée de l’étude 
Sexe 
H/F 
Comparaison Variables étudiées + / ø / - 
(46) A.Y. Mikami et al. 2010 États-Unis 696 
7 à 9.9 ans 
8 ans 
H/F 
TDAH vs sans TDAH 
Filles TDAH vs Garçons TDAH 
TDAH traités au 







(47) A. Y. Mikami et al. 2008 États-Unis 228 
6 à 12 ans 
5 ans 
F 
TDAH vs pas de TDAH  
TDAH-I (inattention) vs TDAH-C 
(hyperactivité/impulsivité) 
TDAH 







Suivi du diagnostic TDAH 





G. Dubnov –Raz  
et al. 
2011 Israël 326 
6 à 16 ans 
17 mois 
H/F 
TDAH traités au 
méthylphénidate vs sans TDAH 
IMC 
TDAH (pour vérifier/confirmer le diagnostic) 
ø 
(49) 
H. H. McClure et 
al. 
2012 États-Unis 655 
10 ans 
19 ans (pas précisé dans 
article) 
H/F TDAH vs sans TDAH 
IMC 
Dépression 
Trouble du comportement 
TDAH 
+ 
(50) J. Biederman et al. 2007 États-Unis 140 
6 à 18 ans 
5 ans 
F TDAH vs pas de TDAH 
Evaluation psychiatrique 
Diagnostic de TCA 
Stade pubertaire 
Poids et taille 
ø 
(51) 
K. R. Sonneville  
et al.  
2015 Royaume-Uni 7120 
Moyenne de 7.5 ans 
9 ans (pas précisé dans 
article) 
H/F TDAH vs sans TDAH 
Surconsommation (dans un contexte d’impulsivité) 
Désir très fort de nourriture 
Accès hyperphagiques 
Hyperactivité / inattention durant la mi-adolescence 
+ 
(52) N. Khalife et al. 2014 Finlande 8106 
7 à 8 ans 
9 ans (pas précisé dans 
article) 
H/F 
TDAH vs sans TDAH 
 
TDAH 










(53) S. Cortese et al. 2013 États-Unis 207 
6 à 12 ans 
33 ans 
H 
TDAH vs pas de TDAH 
TDAH temporaire vs TDAH 






5.1.3 Synthèse des résultats obtenus pour le poids corporel et l’IMC 
 
Tableau 4 : Synthèse des résultats obtenus pour le poids et l’IMC. 
 
Réf. Auteurs IMC Surpoids / Obésité 
(46) 
A.Y. Mikami et al. - 
2010 
A la 8ème année : TDAH > GC - 
(47) 
A.Y. Mikami et al. - 
2008  
Lors du suivi :  
- TDAH-C: 22.7 Kg/m2 
- TDAH-I : 23.3 Kg/m2 
- GC : 20.8 Kg/m2 
- 
(48) 
G. Dubnov-Raz et al. - 
2011 
A la 1ère visite : 
- TDAH : 18.2 Kg/m2 
- GC : 18.1 Kg/m2 
A 17 mois : Pas de changement significatif 
lors de l’introduction du traitement chez des 
enfants en surpoids (n = 28) 
Association obésité/TDAH :  
- OR (non-ajusté) = 0.40 
Obésité à la 1ère visite : 
- TDAH : 7 %  
- GC : 16 % 
Surcharge pondérale : TDAH = TDAH traités 
(49) 
H. H. McClure et al. - 
2012  
A 14 ans : TDAH > GC (significatif) Surpoids à 10 ans : TDAH = GC  
(50) 
J. Biederman et al. - 
2007  
Pas de différence significative. - 
(51) 
K. R. Sonneville et al. - 
2015  
- - 
(52) N. Khalife et al. - 2014  A 16 ans : TDAH > GC (significatif) 
Association obésité/TDAH :  
- OR (non-ajusté) = 1.11 
Inactivité à 16 ans : Possible médiateur dans 
l’association TDAH / obésité (TDAH > GC)   
(53) S. Cortese et al. - 2013  
A 41 ans :   
- TDAH persistant: 28.9 Kg/m2 
- TDAH temporaire : 30.4 Kg/m2 
- TDAH : 30.1 Kg/m2 
- GC : 27.6Kg/m2 
Différence significative : TDAH 
temporaire /GC 
Association obésité / TDAH :  
- OR (non-ajusté) = 1.49 
Obésité à 41 ans : 
- TDAH temporaire : 44.8 % 
- GC : 21.6 % 
 
Abréviations : GC = Groupe contrôle  
 
Les variables étudiées, les mesures effectuées et la division des participants en sous-
groupes différaient d’une étude à l’autre. Malgré des différences de méthodologie 
importantes, les résultats étaient, pour la plupart, similaires. En effet, cinq études, sur les 
sept qui ont évalué l’impact du TDAH sur le poids, ont démontré un IMC plus important dans 
les groupes atteints de TDAH (45,46,48,51,52). La différence d’IMC entre les groupes était 
décrite comme significative dans trois de ces études (48,51,52) ; aucune précision ne figurait 
dans les deux autres (45,46).  
 
Deux études n’ont cependant pas observé d’association positive entre le TDAH et la 
surcharge pondérale (47,49). L’une d’elle (49) se concentrait sur les troubles du 
comportement alimentaire alors que l’autre (47) s’intéressait sur des enfants traités par 
méthylphénidate (médicament connu pour engendrer une perte de poids).  
 
En conclusion, malgré certaines contradictions, l’IMC semble plus élevé lors de TDAH selon 




5.1.4 Synthèse des résultats obtenus pour les TCA 
 
Tableau 5 : Synthèse des résultats obtenus pour les TCA. 
 
Réf. Auteurs Accès hyperphagiques Boulimie Autres résultats 
(46) 
A.Y. Mikami et al. - 
2010  
Boulimie : 0 % 
SB au 24ème mois + à la 8ème année : TDAH > GC 
(significatif) et Filles TDAH > Garçons TDAH 
Traitement : Pas significativement lié à SB 
Impulsivité : Prédit significativement SB (Filles > Garçons) 
TDAH : 7-8 % hors normes  
(> 2 DS) et différents du GC 
pour : Désir de maigreur, 
Boulimie  et Insatisfaction 
corporelle. 
(47) 
A.Y. Mikami et al. - 
2008  
Boulimie : 0 % 
TDAH-C : 8 % ≥ 1 épisode hyperphagique dans la dernière 
année et 1 %  comportements de purge  (vs 0 % TDAH-I et 
GC). 
SB + Insatisfaction corporelle : TDAH-C > TDAH-I > GC. 
TDAH-C : 5-10 % tendance 
aux TCA (vs 0-1 % TDAH-I et 
GC) et 9 % en dessus des 
normes pour  Désir de 
maigreur, Boulimie  et 
Insatisfaction corporelle (vs 2% 
TDAH-I et 0 % GC). 
Impulsivité : Prédit Désir de 
maigreur et TCA. 
(48) 
G. Dubnov-Raz et al. - 
2011 
- - - 
(49) 
H. H. McClure et al. - 
2012  
- - - 
(50) 
J. Biederman et al. - 
2007  
- 
TDAH : 5.6 fois plus de 
risque de boulimie 
8 % (n = 10) antécédents 
de boulimie (vs 2 % du 
GC). 
TDAH : 3.6 fois plus de risque 
de TCA 
4.8 % (n = 6) antécédents 
anorexie (vs 3 % du GC) 
3.2 %  (n = 4) antécédents 
anorexie + boulimie (vs 1 % du 
GC) 
TCA augmentent durée et 
symptômes du TDAH 
(51) 
K. R. Sonneville et al. - 
2015  
11.6 % des participants : 
accès hyperphagiques à 
l’adolescence (prédits par 
hyperactivité/inattention 
dans l’enfance et associés 
positivement avec 
surconsommation durant 
l’enfance et très fort désir de 
nourriture durant le début de 
l’adolescence). 
- 
Prévalence du Désir important 
de nourriture (11.5 %) durant 
début de l’adolescence 




l’enfance directement associée 
avec une surconsommation. 




(53) S. Cortese et al. - 2013  - - - 
 
Abréviations : GC = Groupe contrôle ; SB = Symptômes boulimiques ; DS = Déviation 
standard (écart-type) 
 
Cinq études ont étudié les TCA (45,46,49–51). Selon une étude (49), les filles atteintes de 
TDAH ont 3.6 fois plus de risque de présenter les critères d’un trouble alimentaire par 
rapport au groupe contrôle. De plus, une étude de A. Y. Mikami (46) a démontré que les 
patients présentant un TDAH avec une hyperactivité/impulsivité prédominante (TDAH-C) 
avaient davantage tendance aux pathologies alimentaires (5 à 10 %) comparés aux patients 







Trois études, sur les quatre qui ont étudié l’impact du TDAH dans la survenue des accès 
hyperphagiques, ont établi une association positive entre les deux (45,46,50).  
 
Dans l’étude de K. R. Sonneville (50), 11.6 % des sujets atteints de TDAH présentaient des 
accès hyperphagiques durant l’adolescence.  
 
L’étude de 2008 de A.Y. Mikami (46) a observé que 8 % des participants atteints d’un  
TDAH-C ont au moins eu un épisode hyperphagique au cours de la dernière année (alors 
qu’aucun sujet issu du groupe TDAH-I et du groupe contrôle n’en a présenté). Dans son 
étude de 2010 (45), elle a expliqué que c’était l’impulsivité (et non l’inattention ou 
l’hyperactivité) qui prédisait de manière significative les symptômes boulimiques. Ce lien était 
d’autant plus fort chez les filles en comparaison avec les garçons.  
 
N. Khalife et son équipe sont les seules à n’avoir pas observé de lien (51). Pour commenter 
ce résultat, l’auteure explique avoir souffert d’un manque de données sur l’impulsivité. 
 
Selon ces résultats, les accès hyperphagiques sont plus représentés dans le groupe TDAH 
comparé au groupe contrôle. 
Boulimie 
Une association positive entre la boulimie et le TDAH a été démontrée dans les trois études 
s’intéressant à cet outcome (45,46,49). Cependant, aucun participant ne remplissait tous les 
critères exacts pour être diagnostiqué comme boulimique. Les auteurs ont alors observé les 
tendances aux « symptômes boulimiques ».  Dans son étude de 2010, A. Y. Mikami (45) en 
énumère huit : le désir de minceur (drive for thinness), la boulimie (bulimia), l’insatisfaction 
corporelle (body dissatisfaction), l’inefficacité (ineffectiveness), le perfectionnisme 
(perfectionism), la méfiance interpersonnelle (interpersonal distrust), la conscience 
intéroceptive (interoceptive awareness) et les craintes de la vie d’adulte (maturity fears).  
 
Deux études ont conclu que les participants TDAH avaient plus tendance à présenter des 
symptômes que ceux du groupe contrôle (45,49). Dans l’étude de A. Y. Mikami (45), les filles 
étaient d’autant plus enclines à en présenter. Les personnes atteintes de TDAH auraient 5.6 
fois plus de risque de présenter une boulimie en comparaison avec la population générale 
selon J. Biederman (49). Dans cette même étude, 8 % des sujets TDAH avaient des 
antécédents de boulimie contre seulement 2 % du groupe contrôle.  
 
La totalité des études sélectionnées ont donc observé un risque plus important de présenter 
des symptômes boulimiques lors de TDAH. 
5.2 Entretiens qualitatifs  
Deux interviews ont pu être menées contre trois initialement prévues. Le nombre d’entretiens 
a malheureusement du être réduit, certaines demandes étant restées sans réponse. 




Figure 3. Résultat de la sélection des participants 
5.2.2 Caractéristiques des participants  
Les deux sujets interviewés sont spécialisés dans le TDAH et ne sont pas des diététiciens. 
Ils exercent leur profession dans deux cantons différents de Suisse romande. 
5.2.3 Synthèse des résultats 
Tableau 6 : Synthèse des résultats des entretiens qualitatifs  
 
 
Entretien n°1 Entretien n°2 
Les problèmes liés à l’alimentation rencontrés chez les enfants TDAH 
Patients pris en charge 
Principalement des enfants sous traitement médicamenteux 
(méthylphénidate). 
En grande majorité des enfants traités par méthylphénidate car ce 
sont uniquement les patients  « problématiques » qui lui sont 
adressés. 
Effet du traitement 
médicamenteux à base de 
méthylphénidate 
Lors de l’initiation du médicament le professionnel observe une 
baisse de l’appétit pendant la durée d’action. Cela engendre une 
balance énergétique négative qui fait perdre du poids à l’enfant (ou 
le fait stagner). 
L’effet diminue avec le temps ce qui permet au patient de reprendre 
du poids et de suivre sa courbe de manière harmonieuse. 
Cet effet secondaire n’est pas présent chez tous les enfants sous 
médication. 
Le méthylphénidate module l’appétit de l’enfant. Les prises 
alimentaires du matin et du repas de midi sont réduites, l’enfant se 
rattrape dès le milieu d’après-midi / début de soirée pour compenser 
le déficit énergétique. 
Poids des patients pris en 
charge 
Enfants traités : principalement en sous-poids 
Enfants non traités : poids normal 
Certains présentent une surcharge pondérale, mais ils ne font pas 
partie de la majorité des patients. 
La grande majorité des enfants que le professionnel soigne présente 
un poids dans les normes ou un sous-poids.  
 
Il n’a quasiment jamais rencontré d’enfants TDAH avec un surpoids. 




Lorsque le traitement ne fait plus d’effet, l’enfant peut avoir une 
fringale. Certains patients ressentent le besoin de manger à 
plusieurs reprises (repas du soir, collation avant de se coucher et 
grignotages pendant la nuit). 
Certains patients ne suivant pas de traitement médicamenteux 
peuvent également présenter des troubles alimentaires. Ils « 
mangent de façon un peu exagérée, un peu impulsive ». Ces 
derniers ont plus de peine à adopter une structure alimentaire et 
mangent par exemple des sucreries en dehors des repas. 
Les patients suivant un traitement médicamenteux ont « une façon un 
peu boulimique de s’alimenter. [...] Ils ont une manière de manger par 
laquelle ils ré-enfournent une fourchetée avant même d’avoir avalé la 
précédente ». 
Ces enfants sont décrits par leurs parents comme mangeant de 
manière excessive et trop rapidement au souper. « J’ai des 
adolescents qui peuvent vous cambrioler le frigo à 23 heures ». 
Approximativement 80 % des enfants TDAH que le professionnel 








Le rôle éventuel d’un diététicien dans la prise en charge des enfants TDAH 
Nécessité d’un diététicien Le diététicien a sa place dans la prise en charge de l’enfant TDAH. 
La présence d’un  diététicien n’est pas une priorité. Les enfants TDAH 
n’ont pas la chance d’avoir tous les soins (orthophonie, logopédie, 
psychomotricité) et examens (examens neuro-pédiatriques, tests 
neuropsychologiques) qui seraient souhaitables. 
Le diététicien serait un plus pour la prise en charge mais non 
prioritaire d’un point de vue financier. 
Compétences demandées 
(spécificités des enfants 
TDAH) 
Il n’est pas forcément nécessaire que le diététicien soit spécialisé 
dans la prise en charge des enfants TDAH, il peut simplement 
travailler dans le milieu de la pédiatrie. Un entretien avec un 
médecin pour définir les spécificités de ce trouble est suffisant. 
Il n’y a pas de différence majeure entre une prise en charge 
diététique d’un enfant TDAH en comparaison à un autre enfant. Dès 
l’instant où il présente une surcharge pondérale et/ou un 
comportement alimentaire problématique, les bases du traitement 
thérapeutique sont similaires. 
- 
Rôles dans la prise en 
charge 
Accompagner et rassurer les familles, notamment sur les portions 
importantes que l’enfant peut consommer le soir. 
Des conseils d’ordre nutritionnel pourraient également être donnés 
sur les aliments caloriques et nutritionnellement intéressants. 
Guider l’enfant et la famille vers une meilleure hygiène alimentaire et 
appuyer les conseils que le professionnel leur donne. 
Eléments abordés spontanément par les professionnels interviewés 
Les régimes alimentaires 
dans un but thérapeutique 
Pas de supplémentation en oméga-3 ni en oméga-6. Il n’y a pas 
suffisamment d’études scientifiques assez robustes pour 
encourager leur utilisation bien que cela puisse éventuellement 
apporter une légère aide chez certains patients. Il en va de même 
pour la diminution des additifs alimentaires. 
Tous les autres types de régimes alimentaires (sans lactose, sans 
gluten, etc.) dans un but thérapeutique sont à proscrire car ils ne 
donnent pas de résultats convaincants et sont sources de privation. 
Il n’y a pas de bonnes raisons scientifiques de penser qu’à l’heure 
actuelle on puisse changer le comportement de l’enfant en 
modifiant son régime alimentaire. 
Supplémentation en oméga-3 chez les patients dont les parents 
refusent un traitement médicamenteux. C’est une alternative naturelle 
et peu coûteuse qui peut fonctionner dans certains cas même si les 
études scientifiques n’ont pas démontré de nettes preuves 
d’efficacité. 




 6. BENEFICES, ETHIQUE ET RISQUES  
6.1 Bénéfices 
La revue de littérature a permis de mieux comprendre l’impact du TDAH sur le poids corporel 
et le comportement alimentaire des enfants. Ces informations peuvent être utiles aux 
diététiciens et aux autres professionnels de la santé.  
 
L’enquête qualitative a permis de mieux clarifier le rôle du diététicien. Les personnes 
interviewées n’ont pas retiré de bénéfices directs de ces entretiens. Cependant, les résultats 
leur ont été communiqués et ils peuvent les utiliser, s’ils le désirent, pour justifier leurs 
actions. De plus, d’autres professionnels ont pu recevoir ce travail sur demande. 
6.2 Ethique 
La directrice du Travail de Bachelor, Aline Robert Cornide, s’est portée garante que la revue 
de littérature soit effectuée selon les critères éthiques de recherche. 
 
Concernant l’enquête qualitative, les entretiens ont été enregistrés avec le consentement 
écrit de chaque interviewé (annexe VII). Les données ont été anonymisées et traitées dans 
le respect du secret professionnel et de l’éthique médicale (principe de non-malfaisance, de 
justice et du respect de l’autonomie). 
6.3 Risques 
Ne pas pouvoir répondre à la question de recherche était le principal risque de la recherche 
de littérature. Une méthodologie adéquate, un nombre suffisant d’articles pertinents et une 
bonne organisation a permis de réduire ce risque. L’enquête qualitative, quant à elle, était 




7.1 Impact du TDAH sur le comportement alimentaire 
7.1.1 Accès hyperphagiques 
Trois études, sur les quatre s’intéressant aux accès hyperphagiques, ont démontré qu’il y 
avait un lien entre le TDAH et les accès hyperphagiques (45,46,50). Les deux entretiens 
réalisés vont dans le même sens. 
L’étude (51) qui n’a pas démontré d’association positive manquait de données sur 
l’impulsivité. En effet, l’échelle de Rutter B2 utilisée par les auteurs ne mesure pas 
l’impulsivité en soi et l’échelle de SWAN (Strengh and Weekness of ADHD and Normal 
behavior), qui permet de coter les symptômes du TDAH, combine uniquement l’hyperactivité 
et l’inattention. Or, l’impulsivité semble être le syndrome qui prédit le mieux les TCA. Les 
auteurs n’ont donc pas pu obtenir de résultats convaincants. Ces derniers reconnaissent les 




Les deux interviews confirment le lien TDAH/accès hyperphagiques. Cependant, 
contrairement à ce qui est décrit dans les études, les pathologies alimentaires rencontrées 
par les professionnels semblent principalement liées au traitement médicamenteux et non au 
TDAH lui-même. 
 
Plusieurs éléments sont ressortis des entretiens concernant le comportement alimentaire 
des enfants sous médication. Le premier professionnel a parlé de fringale, d’exagération et 
d’impulsivité. La deuxième personne, quant à elle, décrit  « une façon un peu boulimique de 
s’alimenter ». Aucun comportement compensatoire inapproprié n’a été mentionné lors des 
entretiens, ce qui nous laisse penser qu’il s’agit plus d’accès hyperphagiques que de 
boulimie. 
 
Le terme « TCA » était employé de manière très large par les personnes interviewées. Nous 
n’avons pas la garantie qu’un diagnostic répondant aux critères du DSM-5 ait à chaque fois 
été posé. Il est donc difficile de distinguer si les patients pris en charge présentaient 
réellement des TCA diagnostiqués ou s’il s’agissait uniquement d’une constatation d’un CAP 
comme peuvent l’être les grignotages ou la néophobie alimentaire.  
7.1.2 Boulimie 
Les trois études qui ont étudié l’impact du TDAH sur la boulimie ont démontré une 
association positive entre les deux (45,46,49). Ce lien est moins flagrant dans l’enquête 
qualitative. 
 
Aucun participant des différentes études ne remplissait l’intégralité des critères 
diagnostiques de la boulimie. Les auteurs expliquent ces résultats par le fait que l’âge moyen 
des sujets était en dessous du pic d’incidence de la boulimie. Les trois études se terminent 
alors que les participants ont entre 15 et 18 ans (45),  11 et 17 ans (46) et 11 et 23 ans (47) 
respectivement. Or, il est rarissime que tous les critères diagnostiques de la boulimie soient 
remplis avant l’âge de 14 ans; cette pathologie touchant généralement les adolescents et les 
jeunes adultes (2). 
Les trois études ont néanmoins observé que les participants TDAH présentaient davantage 
de symptômes boulimiques que le groupe contrôle. 
La définition de la boulimie n’était pas toujours explicitement mentionnée dans les études 
sélectionnées, la plupart précise uniquement s’être basée sur la définition donnée par le 
DSM.  
 
Les personnes interviewées, quant à elles, n’ont pas décrit de comportements 
compensatoires, caractéristiques essentielles de la boulimie selon le DSM-5 (2). La boulimie 
ne semble donc pas être un trouble fréquemment rencontré par les professionnels 
interrogés. 
 
De manière générale, malgré certaines contradictions, les résultats des études sélectionnées 
et des entretiens menés démontrent que les personnes atteintes d’un TDAH ont plus de 
risque de présenter de TCA. 
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7.2 Impact du TDAH sur le poids corporel 
Cinq études, sur les sept qui ont abordé la question du poids, ont observé un risque accru de 
surcharge pondérale lors d’un TDAH (45,46,48,51,52) tandis que les deux restantes n’ont 
pas identifié plus de surpoids (47,49).  
 
Les auteurs ont émis plusieurs hypothèses pour expliquer le lien entre le TDAH et l’obésité. 
Certains pensent que le symptôme de l’impulsivité, qui caractérise le TDAH, serait le 
principal responsable. L’impulsivité empêcherait une planification optimale et provoquerait 
des difficultés à réguler son comportement alimentaire. Ceci pourrait alors engendrer des 
habitudes alimentaires anormales et augmenter le risque d’obésité (52). Une autre étude 
explique que cela se passe au niveau du système dopaminergique. Un défaut de régulation 
dans cette zone pourrait jouer un rôle dans le TDAH et contribuer à des apports alimentaires 
impulsifs et à une prise de poids (48). 
L’inattention aurait également son rôle à jouer selon certaines études. Elle pourrait 
engendrer une désorganisation au niveau de l’alimentation et des difficultés à adhérer à des 
habitudes alimentaires normales et ainsi provoquer des CAP (46,52). 
Un autre facteur d’obésité mis en avant par les auteurs serait les difficultés sociales des 
enfants TDAH. Ces dernières pourraient être un obstacle à la participation aux activités 
physiques structurées et contribuer à la sédentarité (et donc au développement de l’obésité) 
(51).  
 
Selon nos recherches, toutes ces hypothèses sont plausibles. Le lien entre ces deux 
pathologies est encore flou à l’heure actuelle et seules des explications sous forme 
d’hypothèses ont été données. 
Selon la littérature, l’impulsivité pourrait mener à des comportements hyperphagiques qui 
seraient en partie causés par une déficience au niveau du contrôle de l’inhibition. Ceci 
provoquerait alors des habitudes alimentaires déréglées et contribuerait au développement 
de l’obésité  (54,55). 
Une autre hypothèse suggère que le TDAH et l’obésité seraient liés car ils proviendraient 
tous les deux d’un mécanisme psycho-pathologique similaire. Ils partageraient des 
dysfonctions génétiques et neurobiologiques, notamment au niveau du système 
dopaminergique (54,55). En effet, des altérations au niveau du système de récompense de 
la dopamine pourraient mener à une augmentation des prises alimentaires. Le sentiment de 
récompense étant réduit, l’individu aurait plus de peine à respecter son sentiment de satiété. 
Un faible taux de dopamine, étiologie connue du TDAH, semble donc être un facteur de 
risque dans le développement de l’obésité (55). 
 
Concernant les entretiens qualitatifs, les résultats montrent que les enfants suivis par les 
deux professionnels ont plutôt tendance à avoir un poids dans les normes ou à présenter un 
sous-poids plutôt qu’un surpoids.  
La contradiction entre la revue de littérature et l’enquête qualitative s’explique selon nous par 
le fait que les enfants pris en charge par les personnes interrogées sont, pour la grande 
majorité, traités par méthylphénidate. Comme expliqué précédemment, lors de l’initiation du 
traitement médicamenteux, on observe fréquemment une perte de poids (28,29). Il semble 




Sur les sept études s’intéressant au poids corporel, seules trois ont pris en compte le 
traitement médicamenteux à base de méthylphénidate (45–47). G. Dubnov-Raz et son 
équipe (47) ont notamment pris en compte le traitement dans leur analyse et leurs résultats 
ne démontrent pas de différences significatives concernant le poids (tableau 7). Sur les 275 
enfants TDAH, 135 recevaient déjà un traitement médicamenteux avant de commencer 
l’étude, tandis que les 140 autres ont débuté leur traitement une fois la première visite 
médicale terminée. Le méthylphénidate pouvant engendrer une perte de poids à l’initiation 
du traitement, il est impossible de comparer équitablement les groupes. Le poids des enfants 
traités avant l’étude avait déjà pu être modulé par le médicament. 
 
Aucune indication quant à un éventuel traitement médicamenteux n’a été mentionnée par les 
quatre autres auteurs. Or, 25 % des enfants et adolescents en Suisse sont traités avec du 
méthylphénidate. Ce pourcentage est encore plus élevé dans certains autres pays, 
notamment aux États-Unis où la majorité des enfants sont sous médication (47 à 86 % selon 
les états) (25,26).  
 
Trois études, sur les quatre ne mentionnant pas le traitement médicamenteux, ont été 
menées aux États-Unis (tableau 3) (48,49,52). Il semble donc peu plausible que la totalité 
des participants n’étaient pas traités pendant l’intégralité de l’étude.  
De plus, l’étude de S. Cortese et al. (52) a été financée par plusieurs grandes firmes 
pharmaceutiques, par exemple Elly et Lilly compagny, connue pour commercialiser des 
médicaments destinés aux patients TDAH (56). Il semble donc peu probable qu’aucun de 
ses participants n’ait eu recours à une médication.  
 
Cependant, si notre hypothèse s’avère correcte (soit que la majorité des enfants sont en fait 
traités), les résultats obtenus semblent surprenants en vue de ce que l’on connaît des effets 
secondaires du méthylphénidate. L’omission du traitement médicamenteux par les auteurs 
dans les différentes études peut, à notre sens, biaiser les résultats. 
 
Tableau 7 : Discussion des résultats. 
 
Réf. Auteurs Association surpoids/TDAH Traitement médicamenteux 
pris en compte 
(46) 
(47) 
A.Y. Mikami et al. - 2010 





H. H. McClure et al. - 2012  
N. Khalife et al. - 2014 
S. Cortese et al. - 2013 
Oui Non 
(50) J. Biederman et al. - 2007 Non Non 




7.3 Confrontation des résultats avec une revue systématique et méta-
analyse 
Une revue systématique et méta-analyse publiée en janvier 2016 s’est également intéressée 
au lien entre le TDAH et l’obésité (54). 
 
Les critères d’inclusion et d’exclusion différaient des nôtres : les études transversales, les 
études non-publiées et les populations d’adultes ont notamment été inclues. La revue a 
finalement regroupé 42 études, dont quatre également sélectionnées dans notre travail 
(47,48,51,52). 
 
L’analyse a démontré une association significative entre le TDAH et l’obésité chez les 
enfants (OR1 1.20) et chez les adultes (OR 1.55). 
 
Seules douze des études sélectionnées dans la revue prenaient en compte le traitement 
médicamenteux. 
 
L’association TDAH/obésité était significative chez les participants sans médication (OR 
1.43), contrairement à ceux qui suivaient un traitement (OR 1.00). En effet, leurs résultats 
ont démontré que la prévalence de l’obésité chez les participants traités diminuait de 40 % 
par rapport à ceux qui ne l’étaient pas. 
 
A aucun moment, les auteurs n’ont cherché à savoir si la population des trente autres études 
suivait un traitement médicamenteux ou non. Selon nous, ceux-ci ont tiré des conclusions 
sans tenir compte de certaines caractéristiques essentielles et leur conclusion devrait être 
traitée avec précaution bien qu’elle rejoigne nos résultats.  
7.4 Réponse aux hypothèses de départ 
Les résultats obtenus ont permis de confirmer notre première hypothèse : Les enfants TDAH 
ont plus de risque de développer des TCA et des CAP que les enfants en santé. 
Cependant, cela concerne uniquement les accès hyperphagiques et la boulimie, troubles sur 
lesquels nous nous sommes principalement concentrées. Nous n’excluons pas la possibilité 
qu’il y ait également des risques d’être atteint d’autres TCA.  
 
Au vu des résultats contradictoires, la revue de littérature et l’enquête qualitative n’ont pas 
permis de répondre à notre deuxième hypothèse : Les enfants TDAH ont plus de risque de 
développer une surcharge pondérale que les enfants en santé. 
 
La recherche de littérature a fourni peu de données sur le traitement médicamenteux et les 
professionnels interrogés ne nous ont pas donné de réponse claire et précise sur le sujet. 
Les résultats obtenus ne nous ont donc pas permis de répondre à l’hypothèse suivante : Les 
enfants TDAH qui ne sont pas traités avec le méthylphénidate ont plus de risque de 
développer un surpoids que ceux qui suivent ce traitement médicamenteux. 
 
Aucune des études sélectionnées ne mentionnait les professionnels impliqués dans la prise 
en charge des enfants TDAH. Les deux entretiens, quant à eux, ont permis de confirmer 
l’hypothèse suivante : Le diététicien n’est pas présent dans la prise en charge usuelle des 
enfants atteints d’un TDAH, même s’ils présentent une surcharge pondérale, des TCA et/ou 
des CAP. 
                                            
 
1 Odd ratio 
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7.5 Limites, biais et points forts 
Ce travail comporte plusieurs biais et limites. Premièrement, notre question de recherche 
principale portait sur l’impact du TDAH sur le poids corporel et le comportement alimentaire. 
Les MeSH Terms choisis et utilisés ont orienté nos recherches et, bien que des termes 
généraux aient été utilisés (p. ex.: feeding behavior), d’autres étaient plus spécifiques (p. ex.: 
hyperphagia, obesity). Ceci a pu impacter sur la sélection des articles et donc sur les 
résultats obtenus. 
 
Seules deux bases de données ont été exploitées, toute la littérature disponible n’a donc pas 
pu être explorée. 
 
Toutes les études ne traitaient pas des trois outcomes que nous avions sélectionnés : poids 
corporel, accès hyperphagiques et boulimie. Le nombre d’articles par outcome était parfois 
faible (p. ex. : trois articles pour la boulimie), les résultats doivent donc être pris avec 
prudence. 
 
Par ailleurs, les tranches d’âge de la population n’étaient pas identiques d’une étude à 
l’autre. Bien que notre travail se concentrait sur les enfants âgés de 6 à 12 ans, deux études 
prenaient en compte une population plus âgée dès le début de l’étude (6 à 16 ans et 6 à 18 
ans) (48,50). Les résultats obtenus ne sont donc pas ciblés exclusivement sur la tranche 
d’âge préalablement définie. 
 
Deux entretiens qualitatifs ont été menés, ce qui ne nous a pas permis d’obtenir une 
saturation des données et il est donc difficile d’en tirer des conclusions. N’étant pas 
spécialisées dans les techniques d’analyse qualitative, des biais d'interprétation n’ont pas pu 
être complètement évités. De plus, nous ne pouvons pas exclure que les dires des 
professionnels interrogés n’aient pas été influencés par notre présence. 
Concernant les points forts, notre revue de littérature comprend des études récentes (moins 
de 10 ans) de bonne qualité méthodologique (positive ou neutre). Elle ne comprend que des 
études de cohorte, design offrant un niveau de preuve 2 et correspondant à un niveau de 
recommandation de grade B (ce qui signifie une présomption scientifique). Les résultats 
obtenus sont donc probables (57). Les études sélectionnées étaient toutes de type 








A notre connaissance, il n’existe aucune revue systématique ou méta-analyse portant sur 
l’impact du TDAH sur le poids corporel se concentrant uniquement sur les enfants. En effet, 
la revue systématique et méta-analyse mentionnée précédemment comprend des études 
avec des populations de tout âge. Il est donc difficile d’extraire les résultats spécifiques aux 
enfants (54). 
 
Le suivi médicamenteux des enfants n’étant pas précisé dans la majorité des études 
sélectionnées, cela ne permet pas d’interpréter les résultats pour le poids de manière 
optimale et d’obtenir un consensus. Dans un prochain travail, il serait intéressant de 
contacter les auteurs afin d’obtenir davantage d’informations sur le nombre d’enfants traités 
par méthylphénidate. 
 
D’après nos recherches, nous sommes les seules à avoir regroupé des études portant sur 
l’association TDAH/TCA. Les résultats obtenus sont intéressants pour la pratique malgré les 
limites que nous avons énoncées. Davantage de recherches devraient être menées sur le 
sujet afin d’obtenir des résultats plus probants. 
 
Les résultats de ce travail ont été communiqués aux professionnels qui le désiraient 
(personnes interviewées, personnes de contact) afin de leur fournir un complément 
d’informations sur le sujet. Ils pourront, s’ils le souhaitent, modifier leur pratique. 
 
Les limites de ce travail ne nous permettent pas d’établir de recommandations. Une future 
recherche de plus grande envergure (davantage de bases de données exploitées et de 
professionnels interrogés) pourrait être menée afin d’élaborer un guide de bonne pratique. 
 
Comme mentionné précédemment, le diététicien ne semble pas faire partie de la prise en 
charge usuelle des patients rencontrés par les professionnels en Suisse romande. Selon 
nous, lorsque le TDAH a un impact important sur le comportement alimentaire et/ou le poids 
corporel, sa présence serait nécessaire. Les deux professionnels interrogés sont ouverts à 
une éventuelle collaboration. Afin de justifier la place du diététicien, il est important d’avoir 







Le but principal de ce Travail de Bachelor était de décrire l’impact du TDAH sur le poids 
corporel et le comportement alimentaire des enfants.  
 
Concernant le poids corporel, la majorité des études ont démontré un IMC plus élevé lors de 
TDAH. Ceci rejoint les résultats de la revue systématique et méta-analyse de 2016 sur le 
sujet  (54). Les résultats de l’enquête qualitative, quant à eux, entrent en contradiction avec 
ceux de la recherche de littérature : les enfants rencontrés par les professionnels présentent 
généralement un poids dans la norme ou un sous-poids. A notre sens, le fait que les études 
n’aient pas pris en compte le traitement médicamenteux comme variable peut biaiser les 
résultats. 
La contradiction entre la revue de littérature et l’enquête qualitative ne nous permet pas 
d’obtenir une conclusion claire.  
 
Les accès hyperphagiques et la boulimie sont les deux troubles qui ont été analysés dans ce 
travail. La majorité des études portant sur les accès hyperphagiques ont démontré une 
association positive avec le TDAH. La totalité des études s’intéressant à la boulimie ont 
observé davantage de symptômes boulimiques lors de TDAH. Les professionnels interrogés 
ont également observé le lien entre le TDAH et les accès hyperphagiques, mais l’attribuent 
majoritairement au traitement médicamenteux. Par ailleurs, ils n’ont pas mentionné de 
comportements compensatoires inappropriés, caractéristiques essentielles de la boulimie. 
 
Ce travail avait également pour but de définir le rôle éventuel du diététicien dans la prise en 
charge des enfants TDAH. Aucune des études sélectionnées ne mentionnait cette 
profession. Les personnes interviewées, quant à elles, ont estimé que l’expertise du 
diététicien, bien qu’elle ne soit pas prioritaire, pourrait être bénéfique dans l’approche 
thérapeutique globale du patient. Davantage d’études de bonne qualité méthodologique sont 
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 Annexe II : Définition des accès hyperphagiques selon le DSM-5 (2) 
 
Les accès hyperphagiques (de gloutonnerie) sont associés à au moins trois des 
caractéristiques suivantes : 
 
1. Manger beaucoup plus rapidement que la normale. 
2. Manger jusqu’à éprouver une sensation pénible de distension abdominale. 
3. Manger de grandes quantités de nourriture en l’absence d’une sensation physique de 
faim. 
4. Manger seul parce que l’on est gêné de la quantité de nourriture que l’on absorbe 






Annexe III : Prise en charge des accès hyperphagiques selon l’American 















































 1. Quelle est la question de recherche ? (PICO) 
2. Est-elle bien argumentée et justifiée ? (explicitez brièvement) 
3. Une hypothèse est-elle formulée explicitement? 


























 5. Quel est le design de l’étude ? 
6. La récolte de données était-elle longitudinale, transversale? Rétrospective 
ou prospective ? 



























 8. De quelle population les sujets sont-ils issus ?  
9. Quels sont les principaux critères d'inclusion et d'exclusion ? 
10. Comment les sujets ont-ils été sélectionnés? 
11. Y a-t-il un risque de biais de sélection ? 
12. Quelles sont les variables étudiées ?  
13. Les outils de mesure sont-ils valides, fiables? 





























15. Quels sont les principaux résultats ? Et que signifient-ils concrètement?  
16. Répondent-ils aux objectifs ?  
















































 18. Quels sont les éléments importants de la discussion ? 
19. Les auteurs présentent-ils les limites et les biais ? En manque-il ?? 
20. La revue de littérature est-elle pertinente ? 
21. La conclusion est-elle logique ? Découle-t-elle des résultats de l’étude ? 
22. Selon vous, les résultats sont-ils plausibles ? En lien avec ce que vous 
connaissez ? 
23. Que pensez-vous de cette étude ? Appliqueriez-vous les résultats ? 
 














Annexe VI : Trame d’entretien qualitatif 
  






Merci d’avoir accepté cet entretien. Comme convenu lors de nos échanges téléphoniques/de mails, 
nous nous retrouvons aujourd’hui pour vous interroger sur la prise en charge de l’enfant présentant un 
Trouble du Deficit de l’Attention avec ou sans Hyperactivité (TDAH) et du rôle (éventuel) du 
diététicien. Nous avons effectué une recherche de littérature et aujourd’hui nous nous intéressons aux 
pratiques des professionnels sur le terrain. Notre but est de questionner votre expérience et d’avoir 
votre avis. L’entretien sera enregistré puis retranscrit pour rester au plus près de vos paroles. Puis, il 
sera anonymisé par souci de confidentialité. Voici la feuille de conscentement, en signant vous 
acceptez d’être entregistré et vous aurez la possibilité de le réécouter si vous le désirez. 
Nos questions abordent votre rôle dans la prise en charge des enfants atteints de TDAH, des 
possibles problèmes alimentaires liés au trouble ainsi que de l’éventuel rôle du diététicien. 





1) Avant de commencer, pouvez-vous nous expliquer en quelques mots dans quel contexte vous 
êtes amenés à rencontrer des enfants présentant un TDAH ? 
 
a) A quelle fréquence ? 
b) Quel est votre rôle exactement ?  
 
2) Avez-vous déjà identifié des problèmes liés à la nutrition chez vos patients ? 
Si oui : 
a) Pouvez-vous m’en dire plus ? 
b) A quelle fréquence 
c) Avez-vous un cas de patient en tête ?  
d) Qu’avez-vous entrepris ou proposé ? 
e) Quels ont été les résultats ? 
f) Quelles personnes avez-vous contactées ?  
g) Selon vous, quels auraient été les bénéfices d’une prise en charge diététique pour 
ces enfants ? 
 Si non : 
a) La littérature démontre que les enfants atteints d’un TDAH sont plus à risque de 
développer une surcharge pondérale et / ou de présenter des troubles du 
comportement alimentaire, cela se vérifie-t-il dans votre pratique ? 
 
3) Comment verriez-vous le rôle d’un-e diététicien-ne de référence pour les TDAH? 
 
a) Le contacteriez-vous ? 
b) Quelles sont les particularités d’une prise en charge d’un enfant TDAH présentant des 
TCA et/ou une surcharge pondérale, par rapport à un enfant sans TDAH ? 






Il reste peu de temps, x minutes avant la fin du temps prévu. Auriez-vous d’autres choses à nous dire 
concernant les rôles des diététicien-nes dans la prise en charge d’enfants atteints d’un TDAH ? 
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Déclaration de consentement 
 
 
Le/la soussigné/e confirme avoir été informé/e : 
 
- Qu’il/elle a fait l’objet d’un enregistrement audio 
- Qu’il/elle a la possibilité d’écouter cet enregistrement 
 
 
Il/elle consent à ce que cet enregistrement soit utilisé à des fins scientifiques dans le 
cadre du Travail de Bachelor « Quel est l’impact du TDAH sur le poids et le 
comportement alimentaire des enfants âgés de 6 à 12 ans en comparaison avec des 
enfants en santé du même âge ? ». 
Cet enregistrement ne sera en aucun cas diffusé au-delà de ce cadre. 




Nom, Prénom :  ______________________________________  
 
Date :   ______________________________________  
 






Annexe VIII : Planification du Travail de Bachelor sous forme de 
calendrier 
2015 
26 octobre Définition question de recherche 
26 octobre Rendez-vous avec Aline Robert Cornide 
26 octobre au 17 décembre Rédaction du protocole 
13 novembre Rendez-vous avec Aline Robert Cornide 
18 décembre Rendu du protocole 
2016 
14 janvier Séminaire « protocole » 
21 mars au 23 avril Recherche d’articles sur les bases de données Pubmed et CINHAL 
20 au 25 avril Lecture des articles sélectionnés 
25 avril au 3 mai Analyse des articles selon la grille descriptive et grille qualité 
28 avril au 19 mai Prise de contact avec les différents professionnels 
6 mai Rendez-vous avec Aline Robert Cornide 
6 mai au 22 juin Rédaction du cadre de référence 
13 au 30 mai Rédaction de la méthodologie 
1eer juin Rendez-vous avec Aline Robert Cornide 
02 juin Réalisation du 1er entretien 
03 juin Réalisation du 2ème entretien 
02 au 10 juin Retranscription des entretiens 
09 juin Séminaire « Résultats et discussion » 
10 au 21 juin Rédaction des résultats de la recherche de littérature 
06 au 18 juin Rédaction des résultats des entretiens 
16 juin Première correction par Aline Robert Cornide 
21 au 29 juin Rédaction de la discussion 
04 juillet Seconde correction par Aline Robert Cornide 
29 Juillet Rendu final 
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Ce Travail de Bachelor portera sur l’impact du Trouble du Déficit de l’Attention avec ou sans 
Hyperactivité (TDAH) sur le poids corporel et le comportement alimentaire des enfants âgés 
de 6 à 12 ans. 
Dans le monde, le TDAH touche 3 à 5 % des enfants. Ces derniers souffrent de problèmes 
d’attention et ont souvent des comportements hyperactifs et impulsifs qui interfèrent avec 
leur vie scolaire et sociale.  
Les professionnels se doivent d’aider l’enfant et son entourage à vivre avec le trouble, 
notamment à l’aide de psychoéducation familiale, de formation à la parentalité et/ou de 
thérapie cognitivo-comportementale. Si ces interventions échouent et si l’enfant est âgé de 
plus de 6 ans, un traitement médicamenteux à base de méthylphénidate peut être envisagé. 
Cependant, des effets secondaires tel qu’un poids en dessous de la norme sont 
fréquemment observés.   
Les enfants atteints d’un TDAH ont plus de risque de présenter des troubles du 
comportement alimentaire (TCA) ou des comportements alimentaires problématiques (CAP) 
et de développer une surcharge pondérale (s’ils ne prennent pas de traitement 
médicamenteux). Cependant, à aucun moment le rôle du diététicien dans la prise en charge 
de l’enfant atteint d’un TDAH n’est défini dans la littérature. 
C’est pourquoi, ce travail aura également pour but de déterminer la place du diététicien dans 
la stratégie thérapeutique globale. De plus, il visera à identifier toutes les conséquences 
engendrées par le TDAH sur le poids corporel et le comportement alimentaire de l’enfant.  
 
Question de recherche  
La question de recherche est la suivante : « Quel est l’impact du TDAH sur le poids et le 
comportement alimentaire des enfants âgés de 6 à 12 ans en comparaison avec des enfants 
en santé du même âge ? »  
De plus, la sous-question suivante sera développée : « Quel est le rôle du diététicien dans la 
prise en charge de l’enfant atteint d’un TDAH à Genève ? » 
 
Méthodologie 
Afin de répondre à la question de recherche et à la sous-question, une revue de littérature 
sera menée, puis complétée par une enquête qualitative auprès de trois professionnels de la 
santé. 
La recherche de littérature s’effectuera selon la méthodologie d’une revue systématique. Les 
articles seront issus de différentes bases de données et sélectionnés selon leurs titres et le 
contenu de leur abstract. Dans un deuxième temps, les articles retenus seront lus dans leur 
intégralité. Enfin, les données seront synthétisées dans un tableau afin d’être analysées. 
L’enquête qualitative se fera sous forme d’entretiens semi-directifs au près de trois 
professionnels de la santé travaillant à Genève avec des enfants atteints d’un TDAH. Elle 
aura pour but de récolter leur avis quant à la place du diététicien dans la prise en charge. 
Cette méthodologie sera complémentaire à la revue systématique et permettra de confronter 
la pratique aux résultats trouvés dans la littérature. 
 
Perspectives 
Ce Travail de Bachelor permettra d’identifier l’impact du TDAH sur le poids et le 
comportement alimentaire de l’enfant et de justifier la présence éventuelle d’un diététicien 
dans la prise en charge. Un transfert de connaissances aux professionnels de la santé 




3. Introduction  
 
Dans le monde, un enfant par classe d’école présente un Trouble du Déficit de l’Attention 
avec ou sans Hyperactivité (TDAH) (1). Les enfants atteints de cette maladie souffrent de 
problèmes d’attention et ont souvent des comportements hyperactifs et impulsifs (2). Ces 
symptômes sont incontrôlables et perturbent leur vie scolaire et sociale.  
2.1 Définitions  
2.1.1 Trouble Déficit de l’Attention/Hyperactivité (TDAH)  
Le DSM-5 définit le TDAH par « un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité-
impulsivité qui interfère avec le fonctionnement ou le développement », caractérisé par au 
moins six des neuf symptômes énumérés dans ce dernier. En effet, un symptôme unique ne 
permet pas de poser le diagnostic du TDAH. De plus, les symptômes doivent être présents 
avant l’âge de 12 ans et persister pendant au moins 6 mois pour que l’on puisse parler de 
TDAH (2 ; 3).  
2.1.2 Inattention 
L’inattention est définie par une distractibilité, un manque de persévérance, une difficulté à 
soutenir son attention et à être organisé. A noter que ces caractéristiques ne doivent pas 
être dues à une attitude de défi, ni à un manque de compréhension. 
Selon le DSM-5 (2), au moins 6 des symptômes d’inattention doivent persister depuis plus 
de 6 mois à un degré qui est inadapté et qui ne correspond pas au niveau de 
développement: 
1.     Incapacité à prêter attention aux détails 
2.     Difficulté à soutenir son attention au travail ou dans les jeux 
3.     Manque d’écoute 
4.     Difficulté à mener les choses à terme 
5.     Mauvaise organisation 
6.     Évitement ou aversion des tâches qui nécessitent un effort mental soutenu 
7.     Perte d’objets importants 
8.     Facilement distrait 
9.     Oublis fréquents dans la vie quotidienne 
2.1.3 Hyperactivité et impulsivité 
L’hyperactivité est un « syndrome qui se caractérise principalement par l’enchaînement 
continu d’activités sans intervalle ni temps de repos entre elles et qui, à l’observation, confine 
à l’agitation » (4).  
L’impulsivité, quant à elle, est une « tendance aux actes soudains et incoercibles, échappant 
au contrôle de la volonté et se déroulant quasi automatiquement et inéluctablement lorsqu’ils 




Selon le DSM-dsm (2), au moins 6 des symptômes d’hyperactivité-impulsivité doivent 
persister depuis plus de 6 mois à un degré qui est inadapté et qui ne correspond pas au 
niveau de développement : 
1.     Se tortille, remue sans arrêt 
2.     Ne peut demeurer assis 
3.     Court, grimpe partout 
4.     Ne peut se tenir tranquille 
5.     Est souvent « sur la brèche » ou agit souvent comme s’il était « monté sur ressorts » 
6.     Parle souvent trop 
7.     Répond trop vite aux questions 
8.     Ne peut attendre son tour 
9.     Impose sa présence, interrompt les autres 
2.1.4 Synonymes et évolution de la définition du TDAH 
La définition du trouble a évolué avec les années (tableau 1) et est aujourd’hui défini par le 
trouble déficit de l’attention/Hyperactivité par le DSM-5 (2). 
 
Tableau 1 : Evolution de la définition (3). 
Année Concept 
1902 Déficience morbide du contrôle moral 
1904 Syndrome comportemental post-traumatique avec hyperactivité 
1934 Hyperactivité et comportement perturbateur associés à une atteinte cérébrale 
1968 Réaction hyperkinésique de l’enfance (DSM-II) 
1980 Déficit d’attention avec ou sans hyperactivité (DSM-III) 
1987 Trouble déficitaire de l’attention/hyperactivité (DSM-III-R) 
1994 TDAH inclut les sous-types : inattentif prédominant, hyperactif prédominant et mixte  
(DSM-IV) 
2000 Trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (DSM-IV-R) 
 
 
D’autres termes sont encore utilisés à l’heure actuelle pour définir le trouble. Le trouble 
hyperactivité avec déficit de l’attention (THADA), le trouble déficitaire de l’attention sans 
hyperactivité (TDA) et le syndrome psycho-organique (POS). Ces termes ont une 
signification proche du TDAH mais comportent tout de même certaines particularités. Par 
exemple, le POS, utilisé en Suisse, est défini par des difficultés de mémorisation et de 
perception en plus des caractéristiques du TDAH. 
L’attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) est la traduction anglaise du TDAH et 
l’hyperkintisches syndrom (HKS) en est une alternative allemande (5).  
 
Compte tenu du nombre de définitions et de termes utilisés, il est impossible d’affirmer ou 





2.2 Epidémiologie  
Selon un rapport du Conseil fédéral publié en 2014 (1), le TDAH touche 3 à 5 % des enfants 
et des jeunes en âge scolaire en Suisse comme à l’étranger. La prévalence est 2 à 4 fois 
plus élevée chez les garçons que chez les filles (2), tout comme elle est plus élevée chez les 
enfants de moins de 12 ans que chez les adolescents (6 ; 7). 
 
En effet, seuls 80 % des enfants atteints d’un TDAH le resteront à l’adolescence et 
seulement 60 % des adultes seront encore touchés par le trouble (soit 2.5 % des adultes 
dans le monde) (2 ; 8 ; 9 ; 10). 
 
Les taux de prévalence varient entre les régions en fonction de la méthodologie et des 
critères diagnostiques utilisés. Cependant, il peut également y avoir des variations culturelles 
notamment au niveau des attitudes et dans l’interprétation du comportement de l’enfant. La 
prévalence du TDAH est notamment plus élevée en Europe et en Amérique du Nord 
comparé à l’Afrique et au Moyen-Orient (1). 
2.3 Etiologie  
Les causes du TDAH ne sont pas encore suffisamment connues. Cependant, plusieurs 
études convergent en faveurs d’origines génétiques et neurobiologiques. Le trouble serait dû 
à un dysfonctionnement de certains neurotransmetteurs avec, notamment, un déséquilibre 
au niveau des taux de dopamine et de noradrénaline (10). 
Ces dysfonctionnements neuronaux ont un impact sur l’apprentissage et la maîtrise de soi, 
particulièrement au niveau de l’attention et de l’exécution (11). En effet, les zones cérébrales 
responsables de l’attention, de l’organisation et des mouvements s’activent différemment 
chez les personnes atteintes d’un TDAH en comparaison avec les personnes en santé. 
Le TDAH serait un trouble polygénique (ce qui pourrait en expliquer sa complexité). Dans la 
majorité des cas, le TDAH est un trouble familial (4 à 10 fois plus de risque d’être atteint d’un 
TDAH si un des membres de la famille en est atteint). Des études sur les jumeaux ont 
notamment démontré une héritabilité de 80 % (12). 
 
En effet, cette dernière joue un rôle important et des gènes spécifiques ont été corrélés avec 
le TDAH. Cependant, ils ne sont pas un facteur causal suffisant. Le trouble peut également 
être lié à des problèmes visuels et auditifs, des anomalies métaboliques, des troubles du 
sommeil, des carences nutritionnelles et des épilepsies. Certaines anomalies physiques  
(p. ex. : hypertélorisme) peuvent également être en lien avec le TDAH (2). De plus, un petit 
poids de naissance (moins de 1.5 kg) augmente le risque d’être atteint de 2 à 3 fois. Pour 
finir, la consommation de tabac et/ou d’alcool pendant la grossesse, une alimentation 
inadaptée, une enfance difficile (maltraitance, négligence, placements multiples en familles 
d’accueil, etc.), l’exposition à des neurotoxines et la présence d’infections peuvent 
également être liés au trouble. 
Contrairement aux croyances, les facteurs environnementaux tels que l’éducation et le 
contexte socio-culturel ne sont pas à l’origine du TDAH. Néanmoins, ils peuvent moduler 
l’expression et l’intensité des symptômes de l’enfant atteint du trouble (2 ; 12). 
Certains traits de caractère (émotions négatives, manque d’inhibition, etc.) peuvent 
également prédisposer certains enfants au TDAH mais ne sont pas spécifiques au  
trouble (2). 
A noter que le TDAH a plus de risque de persister si d’autres membres de la famille en sont 
également atteints, s’il y a la présence de comorbidités psychiatriques et si l’enfant est 
confronté à une adversité psychosociale dans son environnement (10).  
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2.4 Symptômes  
Les enfants atteints d’un TDAH étaient souvent considérés comme des nourrissons difficiles 
(difficultés à trouver le sommeil, se plaignant de coliques régulières). Cependant, des bébés 
très calmes risquent également de le développer plus tard dans l’enfance (5).  
 
En âge préscolaire, ils sont souvent désignés comme perturbateurs, ayant de la difficulté à 
se concentrer lors de jeux organisés et détruisant les bricolages de leurs camarades. On 
peut également noter une phase d’opposition très marquée durant leur développement (5). 
 
Avant l’âge scolaire, il est difficile de distinguer les comportements qui sont spécifiques au 
trouble des comportements « normaux ». C’est pourquoi, le diagnostic n’est habituellement 
pas posé avant cette période (2). 
 
Durant leurs années d’école, ces enfants présentent de nombreux symptômes qui sont 
relativement faciles à identifier pour l’enseignant : agitation ou même surexcitation, difficultés 
à suivre les explications du professeur, perturbation des cours, impatience. Ils sont très 
souvent distrait durant les leçons et n’attendent jamais leur tour pour parler ou commencer 
une activité.  
A cause des éternelles remises à l’ordre de la part de l’enseignant et de l’agacement des 
autres élèves, ces enfants se défendent de manière agressive car ils ont la conviction d’être 
victime d’une injustice profonde. Ce comportement les met parfois dans des situations 
délicates tels que des conflits ou des bagarres importantes. Ces enchaînements vont peu à 
peu les mettre à l’écart du groupe, ce qui engendrera une baisse de leur estime  
personnelle (5). 
Les manifestations du trouble doivent toutefois être présentes dans différents contextes  
(p. ex. : à la maison et à l’école) (2).  
 
A noter que 75 % des enfants atteints d’un TDAH présentent d’autres troubles associés : 
difficultés d'apprentissage, déficits de performance, comportements inadéquats envers autrui 
(agressivité, opposition extrême), peur et dépression (5). 
 
Durant l’adolescence, l’agitation qui était caractéristique de l’enfance tend à diminuer mais 
les problèmes d’attention persistent. Des comportements à risque tels que l’abus d’alcool, 
l’usage fréquent de drogues ou la pratique d’un sport extrême ne sont pas rares. Les jeunes 
adhèrent parfois à des groupes marginaux de petite délinquance pour y trouver la 
reconnaissance dont ils ont manqué durant leurs années d’école. Les interruptions d’études 
sont fréquentes et il se peut qu’ils sombrent dans la dépression (5).  
C’est pourquoi, les tentatives de suicides sont plus fréquentes chez les adolescents et 
jeunes adultes souffrant d’un TDAH (2). 
 
Le TDAH a également des répercussions à l’âge adulte. En effet, ces personnes ont 
tendance à « se lasser » très vite : leurs relations amoureuses et amicales sont souvent 
compliquées et se terminent par des ruptures. Pour finir, ils ont des difficultés à garder un 






2.5 Prise en charge 
Concernant la prise en charge, l’OMS recommande une psychoéducation familiale et une 
formation à la parentalité. De plus, il est conseillé d’entreprendre une thérapie cognitivo-
comportementale et un apprentissage de la sociabilité. 
L’OMS ajoute qu’il est souhaitable de recourir à des techniques de résolution de problèmes 
afin d’aider la famille avec les difficultés sociales et familiales qui pourraient avoir une 
incidence sur le comportement de l’enfant. Il est également nécessaire d’évaluer l’impact 
qu’a le trouble de l’enfant sur les personnes aidantes afin de leur apporter le soutien 
nécessaire. 
Si l’enfant et l’aidant donnent leur consentement, les enseignants peuvent être contactés afin 
d’envisager la mise en place de structures adaptées (annexe I).  
A aucun moment, l’OMS ne décrit la place du diététicien dans la prise en charge de l’enfant 
atteint d’un TDAH (13). Il en est de même pour les autres études répertoriées dans ce 
travail. 
2.5.1 Traitement médicamenteux 
Le méthylphénidate est le psychostimulant le plus connu et le seul traitement du TDAH 
commercialisé en Suisse. Cinq médicaments à base de méthylphénidate sont actuellement 
enregistrés par Swissmedic : la Ritaline®, le Medikinet® (générique de la Ritaline®), 
l’Equasym®, le Concerta® et le Focalin®. Ils sont prescrits aux enfants diagnostiqués selon 
les critères du DSM-5 et âgés de plus de 6 ans (14). A noter qu’ils ne doivent être envisagés 
que si les autres interventions ont échoué (13). 
 
Des effets indésirables apparaissent très fréquemment (>1/10) ou fréquemment (≥1/100 à 
<1/10) à la suite du traitement. On peut notamment observer une diminution de l’appétit et 
des nausées pouvant mener à une anorexie, une prise de poids et taille réduite (en cas 
d'utilisation prolongée chez les enfants) et/ou une perte de poids.  
Le traitement médicamenteux du TDAH engendre donc souvent un poids en dessous de la 
norme (13 ; 15).  
2.5.2 Traitement nutritionnel  
Le méthylphénidate a depuis longtemps prouvé sa grande efficacité dans la réduction des 
symptômes du TDAH mais est parfois associé à des effets indésirables comme mentionné 
ci-dessus. C’est pourquoi, les chercheurs se sont penchés sur d’autres pistes de traitements. 
Des études se sont notamment intéressées au rôle de l’alimentation dans la survenue, le 
développement et l’intensité des symptômes liés au trouble.  
 
Elles se sont penchées sur deux questions principales : 
 Les symptômes du TDAH peuvent-ils être améliorés par l’éviction de certains 
éléments de l’alimentation ? 
 Certains éléments de l’alimentation peuvent-ils réduire les symptômes du TDAH ?  
 
Les résultats démontrent que le régime de la femme enceinte, de la femme allaitante et de 
l’enfant pourrait avoir un impact sur le développement et l’intensité des symptômes du 
TDAH. La supplémentation en huile de poisson (permettant un développement neurologique 
optimal) et  l’éviction de certains composés présents dans les produits transformés 
(colorants, additifs alimentaires, conservateurs) semblent être les deux interventions 
nutritionnelles les plus prometteuses. Cependant, il manque actuellement de données 




2.6 Impact du TDAH sur le poids et le comportement alimentaire  
L’influence du TDAH sur le poids et le comportement alimentaire est peu mentionnée dans 
les différents articles. Cependant, il existe une relation significativement positive entre le 
TDAH et les troubles du comportement alimentaire. En effet, les enfants et adolescents 
présentant cette pathologie peuvent être sujet à des comportements hyperphagiques et/ou 
avoir recours à des comportements de purge (18). Ces problèmes alimentaires sont, par 
ailleurs, indépendants du poids de l’enfant (19).   
 
A noter que les troubles du comportement alimentaire (TCA) chez l’enfant se traduisent 
généralement plus par des pertes de contrôle que par une hyperphagie boulimique.  
Les épisodes d’hyperphagie boulimique chez l’enfant de moins de 14 ans sont caractérisés 
par « une recherche de nourriture en l’absence de faim et une sensation de perte de contrôle 
de l’alimentation ». Ils sont associés à différents symptômes (nourriture utilisée comme 
récompense, mangée en cachette, etc.) et ne sont pas associés à un contrôle du poids. 
La perte de contrôle de l’alimentation chez l’enfant de moins de 12 ans, quant à elle, est 
définie par « une sensation de perte de contrôle de l’alimentation et la recherche de 
nourriture en l’absence de faim ou après l’alimentation ». L’enfant mange plus que les 
autres, en réponse à des affects négatifs, en cachette, sans avoir conscience de ce qu’il 
consomme et/ou se sent coupable après l’épisode de perte de contrôle. Tout comme pour 
l’hyperphagie boulimique, le trouble n’est pas associé à des tentatives de contrôle du poids 
(20). 
 
Aucun lien n’a été démontré entre le TDAH et la restriction alimentaire (18). De plus, les 
enfants atteints d’un TDAH ont 1.9 fois plus de risque de développer une surcharge 
pondérale. La prévalence de ce trouble est plus élevée chez les jeunes en excès de poids 
(7%) comparée à ceux avec un poids normal (3.5%) et à ceux en sous-poids (4.9%) (19).  
 
On peut également noter que la prévalence du TDAH est plus élevée chez les sujets 
cherchant de l’aide pour leur problème d’obésité que dans la population générale (21).  
 
Une revue systématique (22) confirme le lien entre TDAH et obésité et l’explique par deux 
facteurs différents : 
 Le comportement impulsif (définissant le TDAH) associé à l’hyperphagie mènent à 
l’obésité 
 Le TDAH et l’obésité proviennent d’un mécanisme psycho-pathologique similaire  
 
Une étude de cohorte datant de 2014 s’est intéressée au comportement alimentaire et au 
style de vie de 100 garçons âgés de 6 à 10 ans atteints d’un TDAH comparés à 100 garçons 
en santé du même âge. Selon cette étude, les sujets présentant un TDAH consomment des 
repas plus de cinq fois par jour et à des horaires irréguliers. Ce comportement alimentaire 
est associé à une alimentation de pauvre qualité nutritionnelle (moins de fruits et légumes et 
plus de boissons sucrées) compromettant une croissance et un développement optimal et 
pouvant mener à des perturbations métaboliques à l’âge adulte (23).  
 
Suite au National Survey of Children’s Health de 2003-2004, une étude américaine 
comportant 62’887 enfants et adolescents âgés de 5 à 17 ans a démontré que les enfants et 
adolescents atteints d’un TDAH n’ayant aucune médication ont 1.5 fois plus de risque de 
développer une surcharge pondérale en comparaison aux enfants en santé. Les enfants et 
adolescent atteints d’un TDAH avec médication, quant à eux, ont 1.6 fois plus de risque de 





D’après ces différentes données, il est donc essentiel que les professionnels de la santé 
soient conscients du risque significatif : 
 D’un enfant atteint d’un TDAH de développer un excès pondéral  
 D’un enfant en surpoids d’être atteint d’un TDAH (19) 
 
Lorsque le TDAH a un impact important sur le comportement alimentaire et/ou le poids 
corporel, le diététicien se doit d’être présent dans la prise en charge de l’enfant. 
 
3.  But du travail  
Le rôle du diététicien n’est aucunement mentionné dans les différentes sources utilisées 
pour ce travail (articles scientifiques, guidelines, sites internet, ouvrages, etc.). De plus, à 
notre connaissance, aucune étude n’expose clairement tous les comportements alimentaires 
induits par le TDAH. 
 
Ce travail aura donc deux buts principaux : 
1. Identifier toutes les conséquences engendrées par le TDAH sur le poids corporel et le 
comportement alimentaire de l’enfant 
2. Déterminer la place du diététicien dans la stratégie thérapeutique globale 
3.1. Question de recherche  
C’est pourquoi, la question de recherche est la suivante : « Quel est l’impact du TDAH sur le 
poids et le comportement alimentaire des enfants âgés de 6 à 12 ans en comparaison avec 
des enfants en santé du même âge ? » 
 
Population :     Enfants âgés de 6 à 12 ans      
Exposition :    TDAH 
Comparaison :    Avec TDAH / sans TDAH 
Outcomes :    Poids et comportement alimentaire     
 
De plus, la sous-question suivante sera développée : « Quel est le rôle du diététicien dans la 
prise en charge de l’enfant atteint d’un TDAH à Genève ? » 
3.2 Hypothèses 
Suites aux différentes données recueillies, nous avons émis deux hypothèses principales : 
 Les enfants atteints d’un TDAH ont plus de risque de développer des troubles du 
comportement alimentaire (TCA) et des comportements alimentaires problématiques 
(CAP). 






Nous avons également formulé des hypothèses secondaires :  
 Les enfants atteints d’un TDAH qui ne sont pas traité avec le méthylphénidate ont 
plus de risque de développer un surpoids que ceux qui suivent ce traitement 
médicamenteux. 
 La prescription d’un traitement de méthylphénidate engendre une perte de poids. 
 La diététicienne n’est pas présente dans la prise en charge usuelle des enfants 
atteints d’un TDAH, même s’ils présentent une surcharge pondérale, des TCA et/ou 
des CAP. 
 
Afin de répondre à ces hypothèses, une revue de littérature sera menée, puis complétée par 
une enquête qualitative auprès de trois professionnels de la santé. 
3.3 Objectifs  
La revue de littérature a pour objectifs de : 
 Décrire l’impact du TDAH sur le comportement alimentaire 
 Identifier et de définir les principaux troubles du comportement alimentaire (TCA) et 
comportements alimentaires problématiques (CAP) présents chez les enfants atteints 
d’un TDAH 
 Évaluer le lien de causalité entre le TDAH et les TCA/CAP 
 Décrire l’impact du TDAH sur le poids corporel 
 Évaluer le lien de causalité entre le TDAH et la surcharge pondérale 
 Décrire l’impact du traitement pharmacologique de méthylphénidate sur le poids 
corporel et le comportement alimentaire 
 Documenter la prise en charge diététique des enfants atteints d’un TDAH 
 
L’enquête qualitative a pour objectifs de : 
 Confronter la théorie et la pratique concernant le rôle du diététicien dans la prise en 
charge de l’enfant atteint d’un TDAH 
 Recueillir les avis de trois professionnels de la santé quant à la nécessité de la 
présence d’un diététicien dans la prise en charge de l’enfant atteint d’un TDAH 
 
4. Méthodes 
4.1 Recherche de littérature  
Afin de répondre à la question de recherche, une recherche de littérature basée sur la 
méthodologie d’une revue systématique sera effectuée. Cette dernière permet de répondre à 
une question de recherche en identifiant toutes les évidences scientifiques publiées sur le 
sujet et en sélectionnant, selon des critères d’inclusion et d’exclusion, les études les plus 
pertinentes.  
Cette méthodologie a un haut niveau de preuve scientifique et se doit d’être rigoureuse et 
méticuleuse. Cependant, il sera difficile de respecter tous les critères dans le temps imparti. 
Ce Travail de Bachelor tentera donc de respecter au mieux les caractéristiques de la revue 




4.1.1  Population  
Afin de tenter de couvrir toute la littérature disponible, les articles seront issus de différentes 
bases de données. Pubmed et CINAHL semblent être les bases de données les plus 
appropriées pour répondre à la question de recherche. Afin d’élargir la recherche, l’utilisation 
des bases de données Embase, Cochrane, BDSP et PsycINFO sera également envisagées. 
 
Le diagnostic étant rarement posé avant l’âge scolaire et le traitement médicamenteux ne 
pouvant être prescrit avant l’âge de 6 ans, les articles portant sur des enfants de moins de  
6 ans seront exclus. Afin de ne s’intéresser qu’aux enfants (et non aux adolescents), les 
études avec des sujets âgés de plus de 12 ans seront également exclues. 
 
Les critères d’inclusion suivant sont fixés :  
 Études datant de moins de 10 ans 
 Articles portant sur des enfants âgés de 6 à 12 ans 
 Études portant sur l’influence du TDAH sur le poids et/ou le comportement 
alimentaire 
 Études de qualité méthodologique supérieure : méta-analyses, revues systématiques 
et essais cliniques randomisés 
 Articles en français, en anglais ou en allemand 
 
Comme expliqué précédemment, les traitements du TDAH peuvent influencer le 
comportement alimentaire (15).  
Afin d’éviter ce facteur de confusion, les études incluant des sujets traités pour leur TDAH 
pourraient être exclues (figure 1). Cependant, ceci restreindrait la recherche et exclurait une 
composante importante dans la prise en charge de l’enfant atteint d’un TDAH. De plus, 
mesurer l’effet du traitement sur le comportement alimentaire et le poids corporel est 
également un de nos objectifs. C’est pourquoi, il a été choisi de ne pas exclure ces études 
mais de prendre en compte le traitement lors de l’analyse des résultats. 
 
 
Figure 1. Facteur de confusion 
 
 
Après la sélection des études selon les critères d’inclusion et d’exclusion et l’analyse de leur 







Au niveau des articles : 
 Type d’étude 
 Nombre de sujets inclus 
 Durée de l’étude 
 Type d’intervention/exposition 
 
Au niveau des sujets : 
 Poids corporel 
 BMI 
 Variations pondérales : perte de poids lors de traitement médicamenteux, prise de 
poids sans traitement médicamenteux 
 Traitement médicamenteux 
 Grignotages 
 Compulsions 
 Perte de contrôle alimentaire 
 Hyperphagie boulimique 
Outils de collecte de données :  
Les articles seront analysés grâce à une grille de lecture. Les données seront synthétisées 
dans un tableau afin de combiner les résultats. 
4.1.3 Déroulement 
La revue systématique se fera suivant les étapes suivantes : formulation de la question de 
recherche, recherche de littérature, évaluation des études, combinaison et interprétation des 
résultats (25).  
Formulation de la question de recherche : 
Question de recherche : « Quel est l’impact du TDAH sur le poids et le comportement 
alimentaire des enfants âgés de 6 à 12 ans en comparaison avec des enfants en santé du 
même âge ? » 
 
Objectif : Identifier l’impact du TDAH sur le comportement alimentaire et le poids corporel de 
l’enfant afin de définir la place du diététicien dans la prise en charge de cette population. 
Recherche de littérature : 
La recherche d’articles se fera sur les bases de données Pubmed, CINAHL, Embase, 
Cochrane, BDSP et PsycINFO et grâce à l’utilisation de la terminologie de « Medical Subject 
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Dans un premier temps, l’équation de recherche sera « Population [AND] Exposition [AND] 
Outcome ». Afin d’élargir la recherche, [AND] pourra être remplacé par [OR].  
 
D’autres mots clés seront utilisés afin de répondre à toutes les hypothèses (tableau 3). 
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« Enfant de 6 à 12 ans » sera employé une première fois dans l’équation de recherche, puis 
comme limite afin de prendre en compte tous les articles disponibles. 
 
De plus, des articles issus des références bibliographiques des articles sélectionnés pourront 





Les termes à employer et les critères d’inclusion et d’exclusion ont été définis ensemble. Les 
bases de données, quant à elles, seront réparties entre les deux examinateurs afin 
d’augmenter l’efficacité de la recherche. 
Évaluation des études : 
Dans un premier temps, les articles seront sélectionnés selon leurs titres, puis selon le 
contenu de l’abstract. Ceci permettra de ne retenir que les études réellement en lien avec le 
thème. Dans un deuxième temps, les articles retenus seront lu dans leur intégralité afin de 
vérifier leur pertinence (annexe II). La qualité des études sera évaluée grâce à la grille de 
qualité de l’Academy of Nutrition and Dietetics (AND). 
 
Pendant tout le processus, les deux examinateurs resteront en contact afin de s’assurer que 
la méthodologie soit comprise et respectée. Il se fera sous la supervision de notre directrice 
de Travail de Bachelor, Aline Robert, qui s’assurera de sa bonne mise en œuvre. 
Les différentes étapes et tâches à effectuer seront agendées et des délais seront fixés afin 
de nous aider à respecter le temps imparti. 
Différents outils seront utilisés afin de faciliter la communication et le suivi du processus. 
Notamment un calendrier informatisé, un dossier sur la plateforme Google Drive, la 
messagerie Outlook et le service de partage Dropbox. 
Combinaison et interprétation des résultats : 
Les données seront extraites grâce à une grille de lecture et synthétisées dans un tableau. 
Elles seront alors comparées afin de faire ressortir les ressemblances et les divergences. 
Les biais éventuels seront identifiés et les résultats seront interprétés. 
4.1.4 Analyses 
Les résultats seront synthétisés et analysés de manière qualitative et descriptive par les 
deux examinateurs ensemble. 
4.2 Enquête qualitative  
En plus de la revue de littérature qui sera effectuée, une enquête qualitative réalisée sous 
forme d’entretiens semi-directifs s’ajoutera à ce Travail de Bachelor. Ceci dans le but de 
répondre à la question sous-jacente de la question de recherche : « Quel est le rôle du 
diététicien dans la prise en charge de l’enfant atteint d’un TDAH à Genève ? ». 
Cette méthodologie de recherche sera complémentaire à la revue systématique décrite 
précédemment. Elle permettra de récolter l’avis des professionnels quant à la place du 
diététicien dans la prise en charge et de les confronter aux résultats trouvés dans la 
littérature. Les propos exacts tenus par les professionnels ainsi que leur comportement tout 
au long de l’entretien seront étudiés. Ceci permettra également l’analyse du « non-dit » et de 
l’implicite.  
 
Cette forme d’enquête qualitative est tout à fait adaptée pour ce travail. En effet, elle permet 
aux intervieweurs de diriger la conduite des entretiens et de définir les sujets à traiter, tout en 
n’enfermant pas les personnes interviewées dans un cadre trop strict. Ces derniers pourront 




4.2.1  Population 
Trois professionnels de la santé seront sélectionnés pour effectuer cette enquête qualitative. 
Ce chiffre paraît approprié compte tenu des ressources à disposition et de la charge de 
travail engendrée par la revue de littérature. Même si les résultats ne seront pas 
représentatifs de l’avis général des professionnels de la santé, il sera intéressant de 
comparer et d’identifier les similitudes et les divergences de leurs discours. 
Les critères d’inclusion suivant sont fixés :  
 Être un professionnel de la santé qui exerce actuellement 
 Exercer sa profession dans le canton de Genève 
 Travailler fréquemment avec des enfants atteints d’un TDAH 
 
Les parents ou les proches d’un enfant atteint d’un TDAH seront exclus. 
 
Les différents professionnels peuvent se connaître et collaborer mais ne travailleront pas 
dans le même établissement. 
4.2.2 Mesures  
La grille d’entretien sera réalisée en mars. Elle sera construite en fonction des résultats de la 
revue de littérature.  
Les questions seront divisées en 2 catégories : 
 Dimension cognitive : les connaissances du professionnel vis à vis du rôle du 
diététicien dans la prise en charge de l’enfant atteint d’un TDAH à Genève 
 Dimension affective : les sentiments personnels et opinions du professionnel vis à vis 
du rôle du diététicien dans la prise en charge de l’enfant atteint d’un TDAH à Genève 
4.2.3 Déroulement 
Les trois professionnels sélectionnés seront contactés par mail ou par téléphone afin de leur 
présenter notre Travail de Bachelor et de leur proposer un entretien. Une précision 
particulière sera faite pour la durée de l’interview. En effet, seulement 45 minutes y seront 
consacrées. Les professionnels auront alors le temps de réfléchir pour accepter ou décliner 
la demande. Lorsque leur décision sera prise, un rendez-vous sera fixé. Un formulaire de 
consentement sera à réaliser. En effet, pour que l’entretien ainsi que son analyse soient 
insérés dans ce Travail de Bachelor, il faut impérativement la signature de chaque personne 
interviewée. 
Si un ou plusieurs professionnels refusent la proposition d’entretien, d’autres seront 
contactés. Dans le cas où plusieurs réponses négatives surviennent, il se peut que le 
nombre d’entretien soit réduit à deux ou que nous élargissions nos recherches à la Suisse 
Romande. 
 
Par la suite, une grille d’entretien sera réalisée. Pour cela, la sous-question de recherche 
sera le point de départ (Quel est le rôle du diététicien dans la prise en charge de l’enfant 
atteint d’un TDAH à Genève). Il est impératif que cette question soit basée sur trois critères : 





Le choix des questions devra être réfléchi et basé sur plusieurs critères : 
 Questions ouvertes 
 Questions courtes et simples 
 Ordre logique 
 Ne pas poser deux questions en une 
 
Une fois ce travail effectué, nous retranscrirons nos hypothèses. Il s’agit de suppositions, de 
réponses provisoires à notre question. Elles seront ensuite confirmées ou infirmées par les 
résultats de l’entretien. 
 
Le jour du rendez-vous, il sera nécessaire de définir nos propres rôles. Le premier 
intervieweur se chargera de poser les questions et de mener l’entretien pendant que l’autre 
se focalisera sur la gestuelle et le comportement de l’interviewé. Le lieu d’entretien aura été 
négocié au préalable avec le professionnel de la santé. Les objets à prendre avec soi le jour 
de l’entretien sont les suivant : une montre (ou un chronomètre), un enregistreur audio, le 
formulaire de consentement, un stylo, une feuille pour la prise de notes et la grille d’entretien. 
Une fois l’entretien terminé, la retranscription sera effectuée dans les plus courts délais. 
Toutes les interviews seront immédiatement anonymisées. Les jours qui suivront y seront 
consacrés afin d’avoir toujours la situation en tête.  
4.2.4 Analyses 
Suite à la retranscription des résultats, les entretiens seront analysés. La première interview 
se fera conjointement afin de s’assurer d’avoir la même méthodologie et les deux restantes 
seront partagées entre les enquêteurs.  
 
Plusieurs types d’analyses seront effectués :  
 Analyse thématique : permet d’identifier les thèmes ressortant régulièrement, 
associés à des représentations individuelles. Le but est d’obtenir les mêmes thèmes 
pour les trois entretiens et d’identifier les représentations de chacun.  
 Analyse de l’expression : permet d’étudier le vocabulaire choisi par la personne 
interviewée, d’observer ses expressions et dans quel contexte elle les utilise. 
 Analyse des cooccurrences : permet de faire émerger des thèmes qui se lient entre 
eux. Ce sont des associations qui ne sont pas explicitement énoncées. Bien souvent, 
la personne n’a pas réellement conscience du lien qu’elle fait entre plusieurs thèmes 
(p. ex. : La consommation de fruits et légumes est souvent associé à la santé). 
 Analyse structurale : permet de faire émerger une structure, un ordre caché dans le 
discours de l’interviewé. 
 




6. Éthique  
 
Notre directrice de Travail de Bachelor, Aline Cornide Robert, se porte garante que la revue 
de littérature se fera selon les critères éthiques de recherche. 
Concernant l’enquête qualitative, les données seront anonymisées et un consentement écrit 
sera demandé à chaque interviewé. Le secret professionnel ainsi que l’éthique médicale 
seront respectés (notamment le principe de non-malfaisance, de justice et du respect de 
l’autonomie). 
5.1 Bénéfices 
La revue de littérature permettra de comprendre l’impact du TDAH sur le poids et le 
comportement alimentaire des enfants. Les résultats seront utiles aux professionnels de la 
santé et notamment aux diététiciens qui pourront adapter leur prise en charge en fonction.  
L’enquête qualitative s’intéressera à la place du diététicien dans la prise en charge de 
l’enfant atteint d’un TDAH. Elle permettra de mieux clarifier son rôle et de le légitimer si 
nécessaire. 
Les personnes interviewées ne retireront pas de bénéfices directs. Cependant, les résultats 
obtenus leur seront communiqués et ils pourront les utiliser, s’ils le désirent, pour justifier 
leurs actions. 
5.2 Risques 
Ne pas pouvoir répondre à la question de recherche est le principal risque de la recherche 
de littérature. Une méthodologie adéquate, un nombre suffisant d’articles pertinents et une 
bonne organisation permettra de réduire ce risque. L’enquête qualitative, quant à elle, ne 
comporte aucun risque. 
 
7. Budget  
 
Aucun budget nous étant alloué, l’essentiel des frais pour ce Travail de Bachelor sera à notre 
charge, cela comprend : 
 Le matériel de base (feuille, stylo, enregistreur) 
 Les transports 
 Les communications téléphoniques 
 L’impression et la reliure  
 
La Haute Ecole de Santé prend en charge l’achat de 20 articles scientifiques, si ces derniers 
sont nécessaires à la revue de littérature et si la directrice de Travail de Bachelor est 




8. Ressources  
 
Les ressources seront principalement d’ordre matérielles et humaines. Outre Aline Robert, la 
directrice de ce Travail de Bachelor, d’autres professionnels pourront également nous aider 
pour ce travail, notamment M. Eric Ferrand et Dr. Othman Sentissi. 
 
Les ressources matérielles sont les suivantes : 
 Ordinateurs 
 Imprimante 
 Bases de données 
 Logiciels : Zotero, Word, Excel 
 Enregistreur vocal 
 
9. Calendrier  
Tableau 4 : Calendrier. 
26 octobre 2015 Validation de la question de recherche 
29 octobre 2015 
Coaching recherche de littérature avec la bibliothécaire et Aline 
Robert 
13 novembre 2015 
Rendez-vous avec Aline Robert pour discuter de la première version 
du protocole 
2 décembre 2015 Envoi de la deuxième version du protocole à Aline Robert 
18 décembre 2015 Envoi définitif du protocole de Travail de Bachelor 
14 janvier 2016 Séminaire de validation  
Janvier - Février 
2016 
Recherche d’articles 
Tri selon titres et abstracts 
Articles sélectionnés synthétisés dans un tableau 
Identification de la population à interviewer 
Mars - Avril 2016 
Lecture intégrale des articles retenus et analyse à l’aide de la grille de 
lecture 
Données synthétisées dans un tableau 
Fixer les rendez-vous  
Réalisation d’une grille d’entretien 
Préparation et réalisation des 3 entretiens 
Mai - Juin 2016 
Analyse des données 
Rédaction 
Retranscription des entretiens 
Extraction et analyse des données  
Rédaction 
Juin 2016 Discussion, rédaction et relectures 
15 juillet 2016 Relecture finale par Aline Robert 
29 juillet 2016 Rendu du Travail de Bachelor 






Ce Travail de Bachelor permettra de confronter les résultats de la recherche de littérature 
avec ceux des trois entretiens qualitatifs. Ceci dans le but de justifier et de légitimer la 
présence d’un diététicien dans la prise en charge de l’enfant atteint d’un TDAH, s’il en 
ressort un besoin. Un transfert de connaissances aux professionnels de la santé permettra 
également une amélioration de leur intervention médicale.  
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Figure 2. Arbre décisionnel de la recherche de littérature 
